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Résumé
La reconnaissance de la douleur et de sa gravité est essentielle pour orienter une
décision clinique. Malheureusement, malgré l’avancement de la recherche scientifique dans
ce domaine, encore trop peu d’études ont menés au développement de méthodes de cotation
de la douleur chez le cheval, une espèce animale toutefois fréquemment affectée par des
conditions orthopédiques douloureuses. Les objectifs de la présente étude étaient de
développer une échelle de cotation numérique multiparamétrique (ECNM) orthopédique,
pratique, spécifique, sensible et répétable et de comparer l’efficacité d’un traitement curatif
unique à une analgésie multimodale préventive. Dix-huit chevaux ont été répartis en six
groupes t trois contrôles recevant soit une sédation (Co), sédation et épidurale de placebo
(C,), sédation et épidurale d’analgésiques (C2); trois expérimentaux (E) subissant tous une
injection intra articulaire tarso-crurale d’amphotéricine-B avec analgésie de type curatif:
phénylbutazone IV (E0), préventif: épidurale analgésique (E,) ou une combinaison des
analgésies précédentes (E2). Les chevaux étaient cotés à l’aide de I’ECNM et filmés chaque
heure pour 24 h par un évaluateur à l’aveugle. La pression artérielle moyenne indirecte
(PAMi), la cortisolémie et la glycémie étaient également mesurées. Les scores moyens
totaux (SMT) de I’ECNM et chacun des paramètres ont été analysés pour déterminer la
spécificité, la sensibilité et la répétitivité. La reproductibilité intra et inter observateur était
bonne (O.8<K<1). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes C pour le
SMT (P>O. 15). Les SMT étaient significativement plus élevés pour le groupe E0 par rapport
à E1 (P<O.03) et E2 (P<O.Ol) de T2 à T7. À 16, E1 était significativement supérieur à E2
(PO.OO2). Les paramètres spécifiques et sensibles retenus ont été «réponse à la palpation
d’une zone douloureuse », «posture », «coup de pied à l’abdomen >, «grattage au sol » et
«position de la tête ». Une relation statistiqtie intéressante a été observée entre les SMT de
1’ECNM et la PAMi (P<O.0001) et la cortisolémie (P<O.002). Le traitement préventif
multimodal a procuré la meilleure analgésie dans cette étude. La validation expérimentale
de cette ECNM de douleur a permis de sélectionner les paramètres les plus appropriés pour
composer une ECNM orthopédique équine finale nécessitant une validation dans des
conditions cliniques. Cette étude confirme la supériorité de l’analgésie préventive et
multimodale dans le traitement de la douleur orthopédique inflammatoire aigu.
Mots-clés : cheval; douleur orthopédique aigu; modèle expérimental; comportement;
paramètres physiologiques; validation grille de douleur.
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Abstract
The evaluation of pain presence and particularly its severity is important for clinical
decision-making. Unfortunately, although scientific research has accomplished important
developments in this area, studies have produced a paucity of scoring systems to assess
pain in the horse, a species however frequently affected by orthopedic painful disorders.
The objectives of this study were to develop a practical sensitive, specific and repeatable
orthopedic composite pain scale (CPS) and to compare the efficacy of curative
monotherapy versus multimodal pre-emptive analgesia. Eighteen horses were allocated to
six groups: 3 control received either sedation alone (C0), sedation and epidural placebo
(C1), sedation and epidural mixture (C2); 3 experimental received an injection of
amphotericin-B in the tarsocniral joint and analgesia was provided by either curative IV
phenylbutazone (E0), pre-emptive epidural mixture (E1), or pre-emptive combination ofthe
two precedent (E2). Every hour for 24 hrs, horses were CPS-scored and videotaped by an
assessor blinded to the groups. Indirect systemic arterial blood pressure, cortisolemia and
glycemia were also recorded. Total CPS as well as separate parameters were analyzed to
test their specificity, sensitivity and reproducibility. Inter- and intra-observer
reproducibility was good (O.8<K<l). In between the tbree C-groups, for total CPS, there
were no significant difference (P>O.15). Between the E-groups, CPS values in E0 were
significantly higher than E1 (P<O.03) and E2 (P<O.O1) for T2 to T7. At T6, E1 was
significantly higher than E2 (P0.002). The key-specific-and-sensitive behavioral indices
were “response to palpation of the painftil area”, “posture”, “kicking at abdomen”, “pawing
on the floor” and “head movement”. Interesting statistical correlation was observed
between CPS and both systemic arterial blood pressure (P<O.000l) and blood cortisol
(P<O.002). Pre-emptive and multimodal treatment was shown to provide the best analgesia.
The experimental evaluation of this proposed CPS allowed selecting the most appropriate
parameters to compose a final improved scale which needs to be validated in clinical
conditions. This study confirms the superiority of pre-emptive and multimodal analgesia in
acute inflammatory orthopedic pain.
Keywords: horse; acute orthopedic pain; experimental model; behavior; physiological
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Introduction
L’évaluation et la gestion de la douleur chez les animaux et, en ce qui concerne le
sujet principal de ce mémoire, chez l’espèce équine, demeure problématique. Les données
scientifiques actuelles ne permettent pas assurément de juger de la présence ou de l’absence
de douleur chez un cheval et plus particulièrement d’en mesurer l’intensité ou de la
différencier du stress. Évaluer et traiter de façon empirique n’est qu’une option temporaire,
en situation de manque de connaissances et est peu souhaitable à long terme. De si
importantes zones grises au niveau de la caractérisation de la douleur équine peuvent
s’expliquer par le caractère de l’animal et par le manque d’étude traitant de la douleur chez
cette espèce. Dans un premier temps, il faut reconnaître que le cheval exprime sa douleur
de façon peu démonstrative pour l’oeil humain et qu’il prend rapidement la fuite lorsqu’il se
sent menacé. Ce comportement rend son évaluation immédiate peu aisée et la
différentiation entre stress et douleur perçus presqu’impossible. Enfin, bien que la douleur
animale soit de plus en plus sujet d’étude, encore trop peu de recherches se sont penchées
sur l’évaluation et le traitement de la douleur chez les grands animaux et spécifiquement le
cheval, peut-être en raison de la taille des sujets à étudier et des coûts élevés y étant
associés. Il en résulte un faible nombre de données scientifiques précises pouvant aider à
mieux gérer la douleur équine.
Tel que mis en évidence par Ashley et coli. dans une publication récente (Ashley et
aÏ.. 2005), un système idéal de cotation de douleur doit être linéaire, réfléchi, sensible au
type de douleur perçue, spécifique pour la race et l’espèce, indépendant de l’observateur et
ne laissant pas de place à une fausse interprétation. Par contre, il semble que peu de
méthodes de quantification de la douleur aient été développées chez les chevaux (Robertson
1987, Robertson et aÏ. 1990, McCarthy et aÏ.. 1993, Raekallio et al. 1997a, Hubbell 1999,
Price et aÏ. 2003), et que jusqu’ici aucune d’elles n’inclut à la fois des paramètres de type
physiologique, comportemental et «réponse aux soins ». Ainsi, dans ce mémoire, qui traite
entre autre de la problématique de l’évaluation de la douleur équine, les données actuelles
disponibles sur l’évaluation de la douleur chez cette espèce seront d’abord présentées.
L’accent sera mis sur les difficultés de l’évaluation de la douleur animale et principalement
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chez le cheval et sur les différentes méthodes développées jusqu’à ce jour. Pour chacune de
ces méthodes subjectives et objectives, les avantages et les limites seront mis en lumière.
Une fois que l’évaluation de la douleur chez les chevaux sera plus aisée, sa gestion
le sera également. En effet, des études épidémiologiques sondant l’opinion des praticiens
vétérinaires dans les domaines des petits animaux (Hugonnard et al. 2004) et des chevaux
(Price et al. 2002), ont révélé que la principale raison expliquant la faible utilisation
d’analgésiques est le manque de connaissances en algologie, plus particulièrement en
pharmacologie et en quantification de douleur. Bon nombre de molécules analgésiques sont
disponibles et sécuritaires et il existe de nombreuses techniques anesthésiques
locorégionales simples à utiliser qui ont été éprouvées et développées chez l’espèce équine.
Ainsi, dans un deuxième temps, cette revue de littérature portera sur les outils actuels de
gestion de la douleur orthopédique chez le cheval.
Tel qu’indiqué précédemment, les connaissances sont insuffisantes à ce jour pour
bien évaluer la douleur équine et ceci est relié au manque d’outils fiables et précis pour la
quantifier. Le projet expérimental de ce mémoire porte sur le développement d’une échelle
de cotation numérique multiparamétrique (ECNM) de la douleur orthopédique
inflammatoire aigu chez le cheval et sur la validation de l’efficacité d’un protocole
d’analgésie multimodale et préventive incluant l’analgésie épidurale. Cette étude a permis
de proposer une échelle d’évaluation de la douleur composée d’une série de paramètres
sélectionnés de façon rigoureuse à l’aide d’un modèle expérimental, potentiellement
hautement utile pour évaluer la douleur orthopédique équille.
Cette étude n’est toutefois que le premier maillon d’une chaine de bien d’autres
projets qui seront nécessaires pour compléter la validation de cette grille d’évaluation de la
douleur et proposer ensuite d’autres traitements analgésiques efficaces et sécuritaires. En
conclusion, une série de travaux de recherche en cours et à venir en relation avec le présent
travail seront discutés; notamment une étude rétrospective, des études prospectives in vitro
et cliniques.
Chapitre I : Recension de la littérature
1.1 Évaluation de la douleur
1.1.1 Introduction
La douleur humaine a été définie par l’IASP, 1’ «International Association foi- the
Study of Pain» comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à
des dommages tissulaires actuels ou potentiels, ou décrite en ces termes. Cette définition a
été adaptée aux espèces animales par Zimmerman (1984) qui a décrit la douleur animale
comme une expérience sensorielle aversive qui déclenche des actions motrices protectrices,
résultant en un comportement d’évitement acquis pouvant ainsi modifier les traits de
comportement spécifiques à l’espèce incluant le comportement social. La douleur est donc
une expérience sensorielle, ce qui suggère son caractère subjectif, émotif et individuel. Cet
énoncé suggère également que chaque espèce animale expérimente et exprime la douleur de
façon différente. Parvenir à identifier ces manifestations comportementales de la douleur
est essentiel à la reconnaissance, à l’évaluation et à la quantification de la douleur. Ainsi,
comme pour toutes les espèces animales, les incertitudes rencontrées dans la gestion de la
douleur chez l’espèce équine proviennent des limites voire même de l’incapacité de son
évaluation adéquate. La reconnaissance de la douleur animale par la communauté
scientifique s’est effectuée au début des années 80 principalement lorsqu’une loi sur le
bien-être des animaux de laboratoire fut adoptée en 1985 aux États-Unis sous la pression de
l’opinion publique (Rollin 1987; 1997). Aujourd’hui, en médecine humaine, le niveau de
douleur chez un patient est considéré comme le 5e signe vital. Du côté de la médecine
vétérinaire, pour qu’une institution de formation obtienne son accréditation, I’AVMA
(« American Veterinary Medical Association »), l’organisme mandaté pour évaluer la
qualité de la formation prodiguée, peut lui demander de posséder entre autre une méthode
d’évaluation de la douleur animale. Cependant, malgré tous les progrès réalisés, les
méthodes d’évaluation existantes présentement demeurent insuffisantes au niveau de leur
accessibilité, de leur fiabilité, notamment en ce qui concerne la répétitivité des résultats, de
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leur objectivité, de la qualification et de la quantification de la douleur présente chez le
patient.
Ceci représente un problème important puisque seule une évaluation fiable et
précise de la douleur permet de la gérer adéquatement. Ainsi, les conséquences de ces
difficultés à évaluer la douleur entraînent des aberrations dans l’administration
d’analgésiques (Dobromylskyj P et aÏ. 2000). D’une part, faute d’être capable d’identifier
la douleur, puisque le cheval ne s’exprime pas de façon à être entendu par un humain, les
analgésiques ne sont pas administrés et la douleur n’est pas contrôlée. Et d’autre part, les
analgésiques sont administrés d’office par anthropomorphisme puisque de toute façon, une
procédure donnée est douloureuse lorsqu’elle est pratiquée chez un humain. La douleur, si
réellement présente, est contrôlée mais de façon inadéquate, voir insuffisante, car le niveau
de douleur n’est pas évalué. Cette dernière conséquence est peut-être moins néfaste et
même bénéfique pour le patient si les analgésiques administrés ne comportent pas d’effets
secondaires négatifs, mais elle relate tout autant un manque évident au niveau de
l’évaluation de la douleur animale.
1.1.2 L’évaluation de la douleur chez l’espèce équille et ses limites
La douleur est par définition une notion subjective et individuelle, ce qui la rend si
difficilement quantifiable (Taylor PM et aÏ. 2002). Il faut d’abord savoir reconnaître ce
qu’est un comportement douloureux pour une espèce avant de pouvoir identifier la présence
de douleur. Présentement, il n’existe pas de « gold standard » pour évaluer objectivement la
douleur animale (Morton & Griffiths 1985) donc nous devons encore faire appel à des
mesures subjectives d’évaluation de la douleur avec les limites qu’elles comportent.
Il va de soi que l’évaluation de la douleur animale requiert un évaluateur externe au
patient. L’évaluation de la douleur ainsi faite, est donc d’abord et avant tout une mesure
subjective, qui laisse place à de l’interprétation. De plus, la présence de cet intermédiaire
requis pour l’évaluation de la douleur chez l’animal met en évidence un problème
fondamental, celui de la communication. Ainsi, dans le but d’aider l’évaluateur dans son
travail, des moyens techniques standardisés ont été développés afin de le guider ajoutant
par le fait même une composante d’« objectivité» ou de «serni-objectivité» (voire «semi
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subjectivité» selon l’approche de la technique utilisée) à l’évaluation. Certains appareils
permettent dorénavant de déceler et de quantifier de façon tout à fait objective un paramètre
comportemental ou physiologique afin de compléter l’évaluation de la douleur chez
l’animal.
1.1.3 Les méthodes d’évaluation de la douleur
Les méthodes d’évaluation de la douleur se divisent de fait en méthodes subjectives
et en méthodes objectives en passant par les méthodes intermédiaires. Dans les méthodes
d’évaluation subjectives, on distingue celles qui sont totalement subjectives comme
l’échelle visuelle analogue (EVA) et les méthodes semi-subjectives qui sont des méthodes
psychométriques ou clini-métriques telles l’échelle descriptive simple (EDS), l’échelle de
cotation numérique (ECN) et l’échelle de cotation numérique multipararnétrique (ECNM).
Ces dernières sont dites semi-subjectives car dans leur utilisation, on guide l’évaluateur
dans son travail de caractérisation de la douleur (grilles standardisées). Enfin, il y a les
méthodes d’évaluation objectives qui peuvent être comportementales ou non-
comportementales. Parmi les méthodes objectives comportementales, on retrouve: la
mesure de l’activité locomotrice par puce télémétrique, la mesure de l’activité motrice et du
comportement par «vidéo-analyse », la caractérisation du comportement d’allure par
mesure des forces en mouvement (communément appelée «plaque de force ») et l’analyse
cinématique tridimensionnelle. Les méthodes objectives non-comportementales sont entre
autres : la réponse cutanée de Galvani (Pain Gauge®), le dosage sérique des bio-marqueurs,
la mesure de la transmission nerveuse périphérique ou centrale (EEG).
Toutes les techniques précédemment décrites ont en commun l’évaluation de
critères spontanés. Dans ce mémoire, les méthodes d’évaluation provoquée telles que la
mesure des seuils de réponse à des stimuli thermique (« Hot Plate » «Tail Flick »),
mécanique Analyseur de pression mécanique), tactile (« VFO1 1® Digi-tactile Force
Meter» ou filament de Von frey), ou encore électrique (Stimulation électrique crescendo
transcutanée) ne seront pas incluses. La mesure de ces seuils de réponse ne permet pas de
quantifier la douleur mais plutôt l’état d’hyperalgésie (réponse augmentée en quantité ou en
durée à un même stimulus nociceptif) ou d’allodynie (réaction nociceptive en réponse à un
stimulus établi comme non-nocif en conditions normales). De plus, ces appareils sont
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d’utilisation commune chez les petits animaux de laboratoire mais nous ne disposons pas
des mêmes références sur leur utilisation chez le cheval. Simplement, un paragraphe traitera
des réponses aux stimulations mécaniques apportées par exemple lors de palpation!
manipulation de la zone douloureuse.
1.1.3.1. Les méthodes d’évaluation subjectives
Les méthodes d’évaluation dites subjectives le sont en fait parce qu’elles laissent
place à une interprétation de la part de l’évaluateur. Ce sont habituellement des échelles
d’évaluation unidimensionnelles qui ne s’intéressent qu’à un seul paramètre de façon
globale, comme par exemple l’intensité de la douleur, et qui ne permettent pas de
décortiquer ce paramètre ou la douleur en ses différentes composantes (sensorielles,
affectives, etc.) ou répercussions sur l’organisme. Lorsque les données à évaluer sont
caractérisées par un adjectif seul, leur évaluation laisse place à beaucoup de subjectivité de
la part de l’évaluateur tout dépendant de ce qu’évoque tel ou tel adjectif pour l’évaluateur.
Dès que la définition d’un paramètre est clarifiée, cela lui confère un caractère plus objectif.
En général les méthodes d’évaluation subjectives ont l’avantage d’être simples,
facilement interprétables et rapides à remplir, et demandent peu d’expérience. Cependant
sur ce point, comme en médecine vétérinaire elles font appel à l’interprétation de
l’évaluateur, l’expérience de ce dernier dans la reconnaissance de la douleur animale, son
émotivité ou encore son attachement à l’animal qui peuvent interférer avec l’évaluation de
la douleur et faire varier les résultats d’un évaluateur à l’autre. D’autres facteurs peuvent
intervenir selon le type d’échelle utilisée. Ainsi on dénote de nombreuses preuves
expérimentales ou cliniques des limites ou inconvénients de ces échelles subjectives : ce
sont des échelles peu précises, difficilement reproductibles d’un évaluateur à l’autre ou
dans le temps pour le même évaluateur, ce qui en font des outils peu fiables pour un
évaluateur externe, alors que ce sont habituellement des méthodes très adéquates en
médecine humaine où l’évaluateur est alors le patient qui ressent la douleur (auto
évaluateur). Là réside toute la différence dans l’utilisation de ces échelles pour évaluer la
douleur chez l’homme versus chez l’animal.
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1.1.3.1.1. L’Échelle Visuelle Analogue (EVM
En médecine humaine, ce type d’échelle dit totalement subjectif a fait ses preuves.
Cependant, chez l’humain, l’évaluation est faite par le patient lui-même, ce qui constitue
une différence majeure avec son utilisation en médecine vétérinaire. Ainsi, lors de
l’utilisation de ces échelles, l’adulte ou l’enfant fait une auto-évaluation de la douleur qu’il
ressent. Il s’agit alors d’une appréciation subjective, certes, mais qui correspond fidèlement
à ce que l’individu ressent et à ses besoins en analgésie. L’EVA est une ligne droite
horizontale ou encore une réglette avec un curseur, de 100 mm dont les extrémités sont
définies ainsi : O mm étant associé à une absence de douleur et 100 mm étant associé à une
douleur insoutenable (Figure 1). C’est une échelle dite continue. L’évaluateur ou le patient
lui-même place donc une marque sur cette ligne à l’endroit auquel il considère que la (sa)
douleur correspond. La distance entre l’extrémité de l’échelle représentant l’absence de
douleur et l’endroit où la marque est placée par le patient ou l’évaluateur, indique le score
de douleur.
Figure 1: Échelle Visuelle Analogue (EVA)
Pas de douleurIIIIIIv 11111 dou]eur maximale imaginable
O lOOmm
Aucune description quand à l’intensité de l’état douloureux du patient n’est fournie
à l’évaluateur (patient); il s’agit d’une appréciation totalement subjective. En médecine
humaine, plusieurs études sur la douleur ont démontré que l’EVA est une échelle facile à
utiliser même chez les jeunes patients (Reviil et al. 1976; Olmhaus and Adler 1975;
Seymour 1982; Scott et aÏ. 1977). Selon certaines études, I’EVA serait plus sensible
qu’une échelle semi-subjective comme l’EDS, car elle ne limite pas l’évaluation de la
douleur à différentes catégories d’intensité, permettant ainsi d’identifier des variations plus
subtiles. Cependant, son utilisation requiert une certaine expérience (Firth & Haldane
1999). D’autres études, en désaccord avec cette sensibilité plus élevée, mentionnent qu’un
facteur comme l’acuité visuelle de l’évaluateur pourrait intervenir dans le placement de la
marque sur la ligne graduée et diminuer la sensibilité de ce type d’échelle (Revill et aï.
1976; Nyren et al. 1987). De plus, dans le cas d’un évaluateur externe, il existerait une
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variabilité entre observateurs plus ou moins importante selon la fréquence à laquelle les
observations sont réalisées ce qui en ferait une échelle donnant des résultats peu répétables.
Cela met en exergue la critique majeure vis-à-vis des évaluations subjectives (et semi
subjectives), à savoir que la qualité (en précision, fiabilité et sensibilité) de l’évaluation est
extrêmement dépendante de l’expérience de l’évaluateur face au type de douleur, de sa
formation antérieure dans le domaine (Price et aÏ. 2003). Enfin, on peut aussi remettre en
question l’interprétation personnelle de l’échelle de douleur en effet, si le zéro (0), qui
correspond à l’absence de douleur, peut globalement être reproductible d’un évaluateur à
un autre, il peut en être autrement pour le chiffre 100. En effet, le 100 qui suggère une
douleur insoutenable ou potentiellement la plus atroce, est très subjectif et peut varier d’un
individu à l’autre, particulièrement en fonction de ses expériences, de son seuil de tolérance
et de sa propre mémoire à la douleur (Nyren et aÏ. 1987). Par ailleurs, chez les équins, la
qualité du réveil suite à une anesthésie générale a été évaluée à l’aide d’une EVA dans une
des rares études qui incluait une évaluation de la douleur (Hubbell 1999). Le manque de
sensibilité et l’importante subjectivité de l’évaluation sont rapportés par l’auteur.
1.1.3.1.2. L’Échelle de Cotation Numérique (ECN)
Dans la catégorie méthodes semi-subjectives, on retrouve d’abord l’ECN (figure 2),
une échelle ordinale, qui reprend le principe de 1’EVA à la différence que l’évaluateur
attribue un score numérique de 0-10 ou de 0-100 à une intensité de douleur observée plutôt
que de placer une marque sur l’échelle (Holton et al. 1998a).
figure 2 Échelle de Cotation Numérique (ECN)
Pas de Douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur maximale imaginable
Afin d’aider l’évaluateur, à chaque note peut correspondre une variation du
comportement évalué. Ce dernier est donc défini par plusieurs propositions selon leur
modification et une valeur est attribuée à chacune de ces modifications. Le score obtenu
détermine l’intensité de la douleur observée. L’ECN a été utilisée de façon importante en
médecine humaine et semble à première vue un bon compromis entre le manque de
sensibilité de l’EDS qui sera décrite plus loin et le manque de répétitivité de 1’EVA
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(Downie et al. 197$). De plus, utilisée en médecine vétérinaire par des vétérinaires
chirurgiens pour évaluer la douleur clinique chez le chien, 1’ECN s’est montrée comme
étant tout aussi fiable et répétable que 1’EVA et l’EDS (Holton et aï. 1998a).
1.1.3.1.3. L ‘Échelle Descriptive Simple (EDS)
L’échelle descriptive simple (EDS) quant à elle, comporte 4 ou 5 degrés de douleur
comme par exemple; absence de douleur, douleur légère, douleur modérée, douleur
importante et douleur insoutenable (figure 3). On peut alors également accorder à la
douleur un score de O à 4 ou 5 établissant une relation linéaire entre le score attribué et le
qualificatif donné à la douleur.
figure $ Échelle Descriptive Simple (EDS)
0 1 2 3 4
Dou]eur: Absente Légère Modérée Sévère Insoutenable
En médecine équine, on s’inspire fortement de cette méthode par exemple pour
quantifier et classifier une boiterie lors d’un examen (Stashak 1987; Prugner et al. 1991).
Dans ces cas, le grade O correspond généralement à une absence de boiterie et le grade 4 à
une suppression d’appui. Ce type d’évaluation pour décrire le niveau de boiterie est utilisé
depuis si longtemps en médecine vétérinaire qu’un évaluateur vétérinaire sait
habituellement à quoi correspond une boiterie de grade 2/4 ou 2/5. mais pour l’évaluation
de la douleur clinique équine, ce type d’échelle n’a pas été validé. On a utilisé également
i’EDS pour évaluer la sédation chez le cheval (Hamm & Jochle 1984; Jochie 1989; 1990;
Hamm et al. 1995) ou pour l’évaluation de douleur post-opératoire arthroscopique (Johnson
et al. 1993a; 1993b) où O peut, dans ce cas-ci, colTespondre à une douleur importante, de la
sudation proftise, de la tachypnée et de l’agitation et le chiffre 4, à l’absence de ces
symptômes et à un appétit normal (échelle inversée). En médecine vétérinaire, I’EDS est
considérée comme la plus simple mais aussi la moins sensible des échelles d’évaluation de
la douleur. En effet, elle propose un nombre limité de choix et ne permet pas de détecter
des changements subtils de comportement. De ce fait, elle surestimerait l’effet des
analgésiques (Ohnhaus & Aider 1975; Holton et al. 1998a). Elle peut également manquer
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de spécificité si les descripteurs utilisés ne sont pas suffisamment spécifiques à la douleur
mais peuvent s’appliquer aussi à un comportement de stress par exemple. Elle peut aussi
laisser place à l’interprétation subjective des éléments descriptifs par les évaluateurs. Ces
écueils peuvent être évités uniquement si 1’EDS dessinée a été validée, ce qui
malheureusement ne s’est jamais rencontré jusqu’à date en douleur équine.
1.1.3.1.4. L ‘Échelle de Cotation Nurnériqtte Mttltiparamétrique (ECNM)
L’échelle de cotation numérique multiparamétrique (ECNM), plus complète encore
que les échelles présentées précédemment, est un système de cotation composé d’un certain
nombre d’échelles descriptives simples portant sur différents paramètres ou comportements
pouvant être associés à de la douleur (Dobromylskyj et al. 2000). Comme il n’existe pas de
bio-marqueur spécifique à lui seul de la douleur, plusieurs critères doivent être observés
pour évaluer la douleur (Hansen et al. 1997; Booker 1996) ce qui peut résulter en une
échelle longue, complexe et difficile à interpréter. Ce type d’échelle vise à obtenir une
méthode d’évaluation plus complète, sensible et spécifique de la douleur et dont les
résultats sont répétables d’un évaluateur à l’autre. En médecine humaine, lorsqu’on doit
évaluer la douleur chez des bébés ou de jeunes enfants qui n’ont pas encore appris à parler,
on fait face à une situation de non-communication verbale ou écrite et l’approche utilisée
dans ces situations peut servir d’inspiration pour développer une grille d’évaluation de la
douleur chez les animaux. Dans ces cas, chez les humains, les techniques les plus utilisées
se basent sur des paramètres tels les pleurs, l’expression faciale, la posture et le
comportement (Mc Grath & Unruh 1989). Un exemple de ce type d’échelle d’évaluation de
la douleur chez les enfants est la CHEOPS (Chiidren ‘s HospitaÏ ofEastern Ontario Pain
Score) (Mc Grath et al. 1985). Des grilles d’évaluation de la douleur animale se sont
inspirées de ce type de grille notamment chez le mouton et chez le chien (Welsh et aï.
1993; Firth & Haldane 1999) De même, chez l’espèce bovine, des paramètres
comportementaux multiples ont été utilisés pour quantifier la douleur suite à l’écomage et
valider des protocoles analgésiques (Grondahl-Nielsen et aï. 1999). Puisqu’il n’y pas de
marqueur spécifique de la douleur chez le cheval comme chez d’autres espèces (Hansen et
al. 1997; Booker 1996), il est important d’inclure plusieurs catégories de critères dans ces
grilles pour avoir les informations suffisantes pour évaluer la douleur adéquatement. Ainsi,
les grilles comprendront habituellement une catégorie de critères physiologiques, bien que
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peu d’études aient démontré leur corrélation spécifique avec la douleur (Holton et al.
199$b) chez les autres espèces et que ceci reste à démontrer chez le cheval. De plus, les
paramètres physiologiques utilisés seuls comme indicateurs de douleur ne reflètent pas
forcément la sévérité de la douleur car ils peuvent être influencés par de nombreux autres
facteurs comme le stress (Dobromylskyj et al. 2000). Pour palier à ce problème, les grilles
devront inclure également une catégorie de critères comportementaux, la difficulté résidant
dans l’identification et la sélection de ces paramètres chez le cheval puisqu’il s’agit d’une
espèce qui ne démontre pas toujours de façon évidente sa perception de la douleur
(Dobromylskyj et al. 2000).
De façon générale, les échelles d’évaluation de la douleur, qu’elles soient
complètement subjectives ou qu’on leur ait ajouté un caractère objectif, comportent des
limites communes. En fait, l’élaboration d’une échelle de douleur constitue elle-même un
facteur limitant car il est difficile de choisir les comportements associés à la douleur du fait
de leur manque de spécificité (Flecknell 1997). Tout d’abord afin de pouvoir identifier un
comportement douloureux il faut connaître et être capable d’identifier un comportement
normal non-douloureux chez une espèce donnée. Il faut également connaître les
manifestations comportementales reliées à la douleur propres à cette espèce. Ensuite, les
résultats obtenus avec la grille doivent être répétables au niveau intra et inter individuel
(Welsh et al. 1993). De plus, les évaluateurs doivent avoir l’occasion de se familiariser
avec la grille et avec l’espèce animale qu’ils évalueront. Certains animaux peuvent
demander une plus grande discrétion de la part de l’évaluateur et une période d’adaptation
plus longue car ils peuvent être gênés par la présence d’humains. Et enfin, la grille de
douleur doit avoir été validée de façon expérimentale et clinique au niveau de sa spécificité
et de sa sensibilité à la douleur avant de pouvoir être considérée comme un outil efficace
d’évaluation de la douleur chez une espèce donnée. Ce dernier point demande la présence
d’un (ou plusieurs) groupe(s) contrôle positif lors des études expérimentales, ce qui peut
poser problème au point de vue de l’éthique ou de la construction du modèle de l’étude
(Dobromylskyj et al. 2000; Flecknell 1997).
Dans cette optique, afin de choisir les différentes catégories de paramètres qui
peuvent composer une grille, une bonne quantité de manifestations comportementales et
physiologiques que cette espèce exhibe en présence de douleur ont été identifiées
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préalablement à l’aide d’observations cliniques (Taylor et al. 2002; Dobromylskyj et al.
2000; Silver 1985). Il existe ainsi toute une série de comportements qui sont plus ou moins
spécifiques à la douleur. Par exemple, une douleur aiguê et soudaine provoque
habituellement un réflexe d’échappement, tel une fuite au galop ou une réaction d’attaque
telle la ruade ou la morsure. Si toutefois l’animal est confiné en un lieu restreint, il peut être
extrêmement agité et inapprochable (Dobromylskyj et al. 2000). En présence de douleur
violente et continue, les paramètres physiologiques tels la fréquence cardiaque et
respiratoire ou la pression artérielle seront modifiés et on observera de la sudation
importante, des postures particulières ou des comportements alimentaires modifiés
(Dobromylskyj et al. 2000). On connaît également des manifestations comportementales
qui peuvent indiquer la localisation de la douleur, par exemple à l’abdomen ou à un
membre. On reconnaitra donc qu’un animal qui se roule de façon intense et continue peut
souffrir de lésions intestinales sévères telles les étranglements et obstructions (Jochle 199$).
D’autres comportements également associés à la douleur abdominale sont les coups de pied
à l’abdomen, les regards lancés au flanc, les étirements et le flehmen (Taylor et aÏ. 2002).
Pour la douleur d’un membre ou du pied, il y a toute une série de comportements reconnus,
les douleurs du système locomoteur étant la plus fréquente source de douleur chez le cheval
(Dyson & Marks 2003). Ainsi, on retrouve la posture caractéristique d’une fourbure ou
d’un abcès de pied par exemple lorsque le cheval tente de redistribuer son poids autrement,
de même que la position pointée du pied, la boiterie, le non-appui ou le retrait du membre,
le dandinement ou encore tout simplement le refus de se déplacer. Dans le cas de douleur à
la tête ou aux dents, des indicateurs de douleurs sont le secouement de la tête, les troubles
de mastication et d’alimentation ainsi que l’anorexie (Ashley et al. 2005). On peut donc se
servir de ces comportements qui nous sont familiers pour débuter l’élaboration d’une grille
multifactorielle d’évaluation de la douleur. Pour la catégorie physiologique, on inclut
habituellement des paramètres tels la fréquence cardiaque ou respiratoire, la température
corporelle, la pression artérielle ou encore l’activité digestive et pour la catégorie
comportementale, des paramètres tels la posture, les coups de pied à l’abdomen, l’appétit,
etc. Ce type d’échelle pour évaluer la douleur a été utilisé dans bien peu d’études chez le
cheval jusqu’à maintenant (Raekallio et al. 1997a; 1997b; Hubbell 1997; Jolmson et al.
1993b).
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Cependant, ces échelles n’incluent pas d’évaluation du patient à l’aide de
comportement interactif Pourtant ces comportements peuvent ajouter de la valeur à une
grille. Par comportements interactifs on entend une réaction à l’entrée de l’évaluateur dans
le box ou une réponse à la manipulation de la région douloureuse sur le patient. Cette
catégorie de comportement est déjà utilisée pour l’évaluation de la douleur chez les petits
animaux (Grisneaux et al. 1999; Holton et aï. 1998b; Cambridge et al. 2000; Hansen 1997)
mais n’a pas encore été mis à profit chez les équins (Price et al. 2003). Pourtant, le cheval,
tout comme le chat et le chien, peut faire montre d’interaction avec l’humain en présence de
douleur. En effet, on peut observer chez cette espèce, en situation de confinement et de
confrontation à une potentielle source de douleur, des réactions interactives d’évitement, de
défense ou d’agressivité, voire d’attaque (Ashley & Waterman-Pearson 2005). Chez l’âne,
cette interaction peut se traduire par un refus à être manipulé ou à bouger (Matthews & Van
Dijk 2004), et bien que la signification de ce comportement reste à établir, il pourrait s’agir
en effet d’un signe de douleur. En tant que cliniciens, nous pouvons utiliser ces réactions
aux manipulations et â la pression de différentes zones corporelles pour tenter d’identifier
la source de douleur, sa localisation et même sa gravité, tout en tenant compte des autres
facteurs pouvant influencer la réaction de l’animal tels son âge et son expérience à avoir été
manipulé antérieurement.
1.1.3.2. Les méthodes d’évaluation objectives
La communauté scientifique et les praticiens cherchent constamment à objectiver et
à simplifier leur approche dans l’évaluation de la douleur. Beaucoup de techniques
objectives ont été développées pour tenter compléter l’évaluation de la douleur. Les
méthodes d’évaluation dites objectives permettent ainsi de mesurer ou de quantifier
différents signes pouvant se rapporter à l’expression d’un comportement douloureux chez
une espèce donnée.
1.1.3.2.1. Les bio-marqueurs
Dans les mesures objectives d’évaluation de la douleur, on retrouve d’abord les bio
marqueurs ou paramètres biologiques. Au cours des aimées, plusieurs chercheurs ont tenté
de relier la douleur animale à des modifications et élévations du taux de cortisol, de 3-
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endorphines, de glycémie ou encore des catécholamines. Pour plusieurs de ces marqueurs
(cortisol, f3-endorphines, catécholamines), à moins d’une méthode d’analyse rapide, les
résultats ne peuvent être obtenus immédiatement suite au prélèvement et donc sont de peu
d’utilité dans un contexte d’évaluation de la douleur clinique. Leur utilisation demeure pour
le moment réservée aux études expérimentales de validation de médicament analgésique ou
encore de méthode d’évaluation de la douleur où on peut par exemple ainsi tenter d’établir
rétrospectivement une corrélation entre un score de douleur obtenu et le dosage des bio-
marqueurs.
De plus, dans le cas de bien des bio-marqueurs chez l’espèce équine, il est difficile
de déterminer si leur élévation plasmatique est reliée spécifiquement à la douleur ou à la
présence de stress ou d’un stimulus particulier.
1.1.3.2.1.1. Les beta-endorphines
Les beta-endorphines, ou plutôt leurs concentrations plasmatiques, peuvent servir
d’indicateur de stress chez le cheval pour diverses conditions mais leur utilité clinique en
présence de conditions pathologiques spécifiques n’est pas bien connue (McCarthy et aï.
1993). Parmi ces conditions stressantes mais pas toujours douloureuses, un long transport
aérien (McCarthy et al. 1993), l’application d’un tord-nez (McCarthy et aï. 1993),
l’exercice intense (course, galop, trot) (Li & Chen 1987) et l’endotoxérnie (Taylor 1989)
semblent provoquer une augmentation des beta-endorphines plasmatiques. Certaines études
on montré une élévation passagère, i.e. durant une période de deux heures, des beta
endorphines suite à une arthroscopie chez les chevaux du groupe placebo (Raekallio et al.
I 997b) alors que lors d’autres études (Robertson et aï. 1990), les beta-endorphines étaient
revenues à leur valeur normale avant la fin de la procédure. Toutefois, lors de douleur plus
intense telle celle provoquée par les coliques abdominales violentes (McCarthy et aï. 1993)
ou les chirurgies orthopédiques majeures (Raekallio et al. 1997a), la concentration
plasmatique des beta-endorphines était augmentée de façon plus importante et plus
longtemps. Ainsi, on a pu noter une augmentation des beta-endorphines entre 6 et 12 heures
en phase post-opératoire chez les chevaux opérés pour fractures graves avec complications
telles les myopathies, mais on a également observé d’importantes variations dans les
concentrations de chaque individu (Raekallio et aï. 1 997a). Ces résultats semblent indiquer
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que même si la mesure des beta-endorphines peut aider à différencier des conditions
extrêmement douloureuses, les variations de ce paramètre sont également non spécifiques à
la douleur seule et les résultats, peu reproductibles vues les importantes variations
individuelles possibles. D’après ces observations, même si un test permettant l’analyse
immédiate des concentrations de beta-endorphines était disponible, son utilisation comme
méthode objective d’identification de la douleur chez le cheval serait limitée (Taylor et al.
2002).
1.1.3.2.1.2. Le cortisoÏ
Chez le chien et le chat, le taux de cortisol sérique est reconnu comme le critère le
plus objectif pour évaluer la douleur (Smith et aï. 1996; Hansen et al. 1997). Plusieurs
études se sont d’ailleurs servies du cortisol pour valider une grille de douleur notamment
chez le chien (Grisneaux et aÏ. 1999). Chez le cheval, la cortisolémie varie en fonction d’un
rythme diurne, présentant une élévation le matin et une valeur minimale le soir (Zolovick et
al. 1966, Hoffsis et al. 1970, Evans et al. 1977, Larson et al. 1979). Certaines études ont
démontré que chez cette espèce, des douleurs graves et aigus ainsi que des procédures
chirurgicales arthroscopiques et d’autres plus invasives telles les laparotomies (Robertson
et aÏ. 1990; Taylor 1985; 1998) semblent induire une augmentation de cortisol, suggérant
ainsi un lien entre la gravité de la procédure et l’élévation du cortisol sérique puisque des
procédures chirurgicales mineures ne semblent produire aucune élévation de la cortisolémie
(Robertson 1987, Robertson et al. 1990). Cependant, d’autres recherches n’ont pas permis
d’établir de corrélation entre le cortisol, les beta-endorphines et la douleur post-opératoire
(Raekallio et al. 1997a; 1997b) concluant ainsi qu’il ne s’agit pas d’un bon indicateur de ce
type de douleur chez le cheval. De plus, la douleur chronique ne semble pas provoquer une
élévation significative de cortisol (MilIs et al. 1997) mais le stress influencerait la
cortisolémie (Levine 1985). De façon générale, le cortisol ne semble pas être un bio
marqueur fiable de la douleur chez le cheval puisque plusieurs facteurs autres que la
douleur peuvent le faire varier (Taylor et al. 2002).
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1.1.3.2.1.3. Les catécholarnines
Le dosage des catécholamines, noradrénaline et adrénaline, en relation avec des
procédures chirurgicales orthopédiques (Raekallio et al. 1 997a; 1 997b) et avec la douleur
chez des chevaux souffrant de fourbure a été étudié. Selon ces études, de nombreuses
variations individuelles ont été observées et aucune corrélation entre les dosages des
différentes catécholamines entre elles (doparnine, noradrénaline et adrénaline) et les autres
variables indicatives de douleur n’a pu être observée. Les chirurgies orthopédiques ne
provoquent pas de changements significatifs dans le taux de catécholamines plasmatiques
(Raekallio et aÏ. 1 997a) et chez des chevaux atteints de fourbure, une tendance a pu être
observée suggérant que la noradrénaline serait peut-être plus spécifique de la douleur que
l’adrénaline (Rietmann et al. 2004) mais aucune autre conclusion n’a pu être tirée vu le
manque de significativité des résultats. Les catécholamines plasmatiques ne semblent pas
être de fidèles indicateurs de la douleur chez le cheval (Raekallio et al. 1 997a).
1.1.3.2.2. La mesure de l’activité locomotrice par télémétrie
La télémétrie peut être utilisée pour enregistrer à distance et de façon continue une
variété de données physiologiques, notamment l’activité électro cardiographique et électro
encéphalique ou encore la pression artérielle systémique. Elle permet une capture des
données à distance du patient en mode continu sur de longues périodes de temps sans que
l’évaluateur n’ait à intervenir pour la prise de mesures ponctuelLes. Elle est également
d’utilité pour mesurer l’activité locomotrice d’un patient par accélérométrie. La mesure par
télémétrie de l’activité locomotrice peut se faire à l’aide d’un petit dispositif de poids très
léger que porte le patient et qui capte les mouvements qui sont enregistrés puis transférés et
analysés à l’aide de logiciels informatiques. Elle a été utilisée chez les primates pour
enregistrer leur activité locomotrice (Maim et al. 2005; Munoz-Delgado et al. 2004). Chez
le cheval cette technologie a beaucoup été utilisée pour tester le potentiel sportif d’un futur
athlète (Biau et al. 2002; Leleu et al. 2002; Baney et al. 2002) mais également pour
compléter l’évaluation des boiteries (Barrey & Desbrosse 1996; Barrey 1997). Cette
technique, qui mesure les accélérations de mouvement dans les trois directions, fournit des
informations sur l’amplitude, la propulsion, la symétrie et la régularité des mouvements.
C’est une analyse dynamique qui peut servir à l’évaluation de boiterie ou de modifications
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d’allure causées par une douleur d’origine orthopédique ou autre, ou tout simplement à la
mesure de l’activité locomotrice globale, puisque la douleur peut pousser un animal à
l’immobilité ou à une modification de son comportement ambulatoire (Price et al. 2003).
Elle offre l’avantage de diminuer l’interférence que pourrait provoquer la présence humaine
sur certains paramètres lors de l’évaluation l’activité motrice pouvant être reliée à la
présence de douleur chez un patient.
1.1.3.2.3. La inesttre de l’allure et dtt comportemelit par vidéo aitatyse
La mesure de l’allure et du comportement par vidéo analyse est une méthode
objective qui permet de quantifier et de qualifier le comportement et les déplacements du
patient. Cette technique utilise un logiciel informatique (exemple: TheObserver® de
Noldus Technology Inc.) qui permet de comptabiliser de façon automatique ou manuelle,
les mouvements et les déplacements de l’animal observé et de déterminer à quelle
fréquence et à quel pourcentage du temps total observé ils se produisent chez le patient. On
doit d’abord connaître le comportement normal d’un animal afin de pouvoir le différencier
d’un comportement anormal pouvant se développer en présence de douleur. Cette
évaluation demande habituellement de confiner le cheval dans un endroit restreint où il sera
observé durant une période déterminée (exemple: 24 heures) à l’aide d’une caméra vidéo
fixée au-dessus de l’espace de confinement. Les données filmées sont habituellement
enregistrées directement sur un ordinateur et par la suite analysées par l’évaluateur à l’aide
du logiciel informatique. Cette technique demande au préalable la mise en place d’une
banque de comportements regroupés par catégorie et susceptibles de se produire chez le
cheval durant la période observée. Par exemple la catégorie «temps passé en position de
décubitus» pourra être subdivisée en sous-catégories comportementales «décubitus
latéral » et « décubitus dorsal ». Le temps passé dans chaque catégorie sera répertorié et
analysé en terme de fréquence et de pourcentage du temps total passé dans chacune des
catégories et finalement on pourra tenter d’interpréter ces données et d’associer tin
comportement à une présence ou une absence de douleur et possiblement découvrir
également des comportements non-identifiés jusqu’à présent. Cette méthode permet de
détailler le comportement de l’animal autant que souhaité par l’observateur. Il s’agit d’une
mesure quantitative très objective de l’incidence et de la fréquence d’un comportement en
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présence de douleur. Toutefois une partie d’interprétation est nécessaire afin d’associer ou
non un comportement à une composante douloureuse.
Ces techniques d’évaluation des déplacements et du comportement par vidéo
analyse ont été éprouvées chez plusieurs espèces depuis quelques années (Hardie et al.
1997, Lues & flecknell 1991, Molony et al. 1993, 2002, Molony & Kent 1997, Robertson
et al. 1994) ainsi que récemment chez l’espèce équine (Price et al. 2003) et ont permis
d’identifier dans plusieurs cas des comportements douloureux jusque là non-suspectés. Elle
permet également, après identification des comportements douloureux, de créer ou valider
des grilles d’évaluation de la douleur adaptées à chaque espèce.
1.1.3.2.4. La caractérisation dtt comportement d’allure par mesttre des
forces en mouvement ( Ground Reaction forces »,).
En se basant sur l’évidence qu’un cheval qui présente de la douleur à un (ou
plusieurs) membre(s) présentera normalement une boiterie correspondant au niveau de
douleur qu’il expérience, la mesure des forces de réaction au sol en mouvement peut aider à
mesurer objectivement le degré de boiterie d’un cheval. Cette méthode mesure les forces
appliquées au sol par chaque membre à différentes vitesses de mouvement. Elle utilise soit
une plaque (Schoonover et aÏ. 2005) sur laquelle on fait marcher et/ou courir le patient et
qui mesure alors la force appliquée par chaque membre durant une quantité restreinte de
foulées, soit un tapis roulant (Weishaupt et al. 2002) qui repose sur un système de senseurs
qui mesurent tour à tour la pression appliquée par les membres. Cette dernière technique à
l’avantage de permettre l’observation simultanée des 4 membres et de les comparer entre
eux durant toute une succession de pas (plusieurs foulées). Enfin, un système de mesure des
forces appliquées au sol peut être intégré à même le fer (Judy et al. 2001; Roland 2005)
permettant ainsi d’évaluer efficacement et précisément le patient en mouvement avec
l’usage d’un tapis roulant ou encore à même son box. Cette dernière option offre
l’avantage de ne pas avoir à mobiliser le cheval, ce qui peut être particulièrement
intéressant en période postopératoire où le patient est souvent mis au repos et restreint dans
ses mouvements (Taylor et al. 2002).
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1.1.3.2.5. L ‘analyse ciltématique tridimensionnelle.
L’analyse cinématique tridimensionnelle ou analyse de l’allure permet à
l’évaluateur de décortiquer et de mesurer les différentes composantes du mouvement de
façon objective. Cette technique a l’avantage de s’appliquer à plusieurs espèces, et a été
utilisée entre autres chez le poulet pour déterminer sa démarche normale et ainsi mieux
caractériser les boiteries rencontrées (Corr et al. 1998). Chez l’espèce équine, elle permet
d’obtenir des données quantitatives sur la vitesse, l’amplitude et le déplacement des
différentes parties du corps (Flecknetl 1994). Aujourd’hui, l’analyse cinématique
tridimensionnelle est assistée par ordinateur, à l’aide de logiciels (exemple : TrackEye® de
Image System AB), ce qui permet d’automatiser l’analyse des résultats obtenus (Kelmer et
aÏ. 2005). Cette technique requiert l’utilisation de marqueurs collés sur le cheval à
différents emplacements stratégiques. Ces marqueurs peuvent soit réfléchir une lumière
rouge visible émise puis captée par des caméras détectrices (Kelmer et aÏ. 2005), soit être
équipés de diodes photo actifs reliés à un ordinateur et détectant des faisceaux lumineux
émis par des sources. Toutefois, cette technique requiert l’utilisation de matériel
dispendieux et sophistiqué et l’emplacement des marqueurs doit être standardisé pour
permettre une comparaison des résultats lors de l’utilisation de la technologie d’analyse
automatisée (Taylor et al. 2002). Cette teclinique pourrait aussi permettre d’analyser et de
quantifier objectivement une boiterie chez un cheval dans le cadre d’un examen
biomécanique (Clayton et aÏ. 2000; Kelmer et aÏ. 2005).
1.1.3.2.6. La réponse à l’application d’une pression mesurée
L’application d’une force d’intensité quantifiée à une partie du corps pour en
déterminer le seuil de douleur est un exemple de méthode pratique et objective pour évaluer
la douleur clinique et l’analgésie chez le cheval (Taylor et aï. 2002). La tricoise est un
exemple de pression utilisée de façon non-quantifiée. Lorsque appliquée au niveau de la
sole et du sabot du cheval, elle permet de tester le réflexe de retrait pouvant être associé à la
présence de douleur reliée à un phénomène de fourbure par exemple ou encore à un abcès
de pied. Ainsi, des techniques permettant de mesurer l’intensité de cette force appliquée ont
été développées notamment en clinique pour évaluer la fourbure (Owens et aÏ. 1995; 1996)
et expérimentalement pour les douleurs thoraco-lombaires chez le cheval (Haussier & Erb
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2006) ainsi que chez les petits animaux pour tester différents protocoles analgésiques dans
le cas d’arthroscopies et d’ovariohystérectomies (Sammarco et al. 1996; Lascelles et al.
1997).
La quantification de la réponse à la palpation n’est pas sans rappeler la
détermination du seuil de retrait. Le test de seuil de retrait nociceptif a été et demeure une
méthode courante pour déterminer les changements de sensibilité de différents tissus en
réponse à des stimuli nociceptifs ou pas (hyperalgésie ou allodynie) mais également pour
évaluer l’efficacité d’agent analgésique. Le développement et la valeur potentielle d’une
méthode répétable et quantifiable pour déterminer le réflexe de retrait nociceptif a aussi été
rapporté chez le cheval (Pippi & Lumh1979; Karnerting et al. 1985a: 1985b; Chambers et
al. 1993, 1994: Spadavecehia et ut. 2003). Des recherches supplémentaires sont requises
pour permettre de déterminer l’utilité future des tests de seuil de retrait nociceptif dans
l’identification des syndromes dc douleur pathologique chez le cheval. Cependant, il existe
tout de même certaines évidences suggérant que le processits pathophysiologique
responsable dc l’instauration dc syndromes de douleur pathologique soit universel à tous
les mammifères, On pourrait donc émettre l’hypothèse que la réponse à la
palpationlrnanipulation de la zone douloureuse, tout comme ce fut démontré chez d’autres
espèces, puisse être un moyen fiable et quantifiable de la douleur chez le cheval.
1.1.3.2.7. La mesure de l’activité étectrodermate oit réponse cutaitée de
Galvaiti (Pain Gattge®)
La mesure de l’activité électrodermale ou de réponse cutanée galvanique détecte le
niveau d’activité du système nerveux autonome en mesurant la résistance électrique du
trajet tissulaire situé entre deux électrodes appliquées au niveau de la peau. Cette technique
se base sur le fait qu’un stimulus douloureux induit une réponse autonome qui se traduit par
une manifestation au niveau de l’activité électrodermale (Dowling 1983). La lecture ne
prend qu’une seconde et l’appareil mesure l’intensité du stress ou de la douleur qui est
représenté par un affichage à diodes numériques, une valeur de O étant interprétée comme
une absence de douleur/animal calme et de 9,9 comme une douleur sévère/animal tendu.
Cet appareil est sensible et permet une gradation du niveau de la douleur/du stress observés.
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Ainsi on pourra interpréter comme suivent les différents résultats obtenus
O-3=calme/peu ou pas de douleur
3-5 stress léger à modéré/douleur minimale
5 -7=stress modéré à extrême/douleur importante et incommodante
7-1 O=extrêmement tendu/douleur atroce
Il s’agit donc d’une mesure objective de la douleur qui a jusqu’à maintenant été
utilisée en médecine humaine mais également chez les animaux de laboratoire, au niveau
expérimental (Dowling 1982; Rata et al. 1981). Cependant, bien que la technique en elle-
même soit non-douloureuse, il est important, comme pour toute autre mesure non-invasive,
que l’approche et les manipulations de contention soient réalisées avec le moins de stress
possible afin de ne pas influencer les résultats obtenus puisque le stress, la colère, l’anxiété
et la peur peuvent démontrer des réponses similaires à celles provoquées par la douleur.
Ainsi, dans ce sens, une analyse et un jugement clinique sont nécessaires dans
l’interprétation des résultats (Benford & Dannemiller 2004). Cette technique ne peut donc
être le seul instrument de mesure de la douleur et doit être couplée à une autre méthode.
Cette technique n’a pas encore été étudiée chez le cheval et des études expérimentales et
cliniques sont nécessaires afin d’évaluer sa validité chez l’espèce équine.
1.1.3.2.8. Mesttre de t ‘activité électrique iiervettse périphériqtte et centrale
Cette technique a été utilisée au niveau expérimental afin de mesurer directement
l’activité électrique du système nerveux périphérique ou central durant une procédure
chirurgicale. Elle a été expérimentée chez des agneaux subissant une castration et une
caudectomie où une augmentation significative de l’activité neurale dans les fibres
nerveuses nociceptives des testicules et de la queue a pu être notée (Cottrell & Molony
1995). De façon similaire, l’effet de la coupe de bec chez le poulet a été étudié (Breward &
Gentle 1985). L’utilisation de l’activité électromyographique qui mesure l’activité nerveuse
périphérique a également été utilisée chez le cheval dans de nombreuses études portant sur
l’efficacité analgésique de certaines molécules lors de l’application d’un stimulus
douloureux à des chevaux conscients (Spadavecchia et aÏ. 2005; 2004; 2003; 2002). Cette
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technique a l’avantage de pouvoir être réalisée sur des animaux éveillés et non-tranquillisés
afin de vérifier l’efficacité analgésique d’une molécule.
La mesure de l’activité nerveuse ne se limite pas à la périphérie. L’électro
encéphalographie est la mesure de l’activité du système nerveux central et a fait l’objet de
plusieurs études chez plusieurs espèces et également chez le cheval afin de déterminer les
effets analgésiques potentiels de plusieurs molécules sur l’EEG de chevaux anesthésiés
subissant ou pas des stimulations chirurgicales (Murreli et aÏ. 2005; 2003; Johnson et aï.
1999; Johnson & Taylor 1997; Otto et al. 1996; Miller et al. 1995). Ces techniques
fournissent des renseignements intéressants sur la présence de fibres nerveuses sensitives
chez l’animal indiquant qu’il perçoit la douleur, et sur le trajet emprunté par cette
information douloureuse à travers le système nerveux et les comportements démontrés en
réaction à la douleur. Cependant, leur utilisation est présentement limitée au niveau
expérimental car l’appareillage nécessaire présente peu d’application en situation clinique.
Malheureusement, pour le moment, la plupart des techniques biomécaniques
d’analyse du mouvement et/ou du comportement sont utilisées quasi-exclusivement en
recherche pour évaluer les effets potentiels d’une nouvelle technique d’analgésie et/ou d’un
nouveau iriédicament et trop peu pour l’évaluation clinique de la douleur ou de la
progression des cas cliniques (Dobromylskyj et al. 2000). De plus, elles ne servent dans
certains cas (analyse cinématique et mesure des forces de réaction au sol) qu’à l’évaluation
de douleur localisée aux membres. Toutefois elles peuvent aider à définir et valider des
méthodes d’évaluation de la douleur clinique telles les échelles de douleur.
1.1.3.3. La réponse à l’administration d’analgésie
Sans nécessiter l’utilisation de grille ou d’appareillage technique, il est clair que les
observations cliniques viennent influencer l’évaluation de la douleur chez un patient équin.
Mais au delà de la simple observation clinique qui demeure très subjective selon les
éléments sur lesquels on se base (paramètres physiologiques ou comportementaux), un
autre élément important peut s’ajouter à la liste des méthodes d’évaluation de la douleur et
venir compléter l’évaluation, il s’agit de la réponse du patient à l’administration d’analgésie
(Ashley et al. 2005). Après avoir identifié la présence de douleur à l’aide d’évaluation
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comportementale et/ou physiologique ou d’utilisation d’un appareillage, une réévaluation
du patient dans l’heure suivant l’administration d’analgésique, peut aider à confirmer et à
quantifier l’état douloureux du patient. En effet, si un comportement disparaît (réapparaît),
un paramètre s’atténue (s’accentue) ou une mesure objective est modifiée à la baisse
(hausse) suite à l’administration d’un analgésique, on peut conclure que le patient était en
état de souffrance et que l’analgésique est efficace. On peut aussi se servir du dit critère
pour quantifier et réévaluer le niveau de douleur du patient. L’administration d’analgésie
appropriée au type de douleur et l’évaluation de la réponse du patient à cette administration
devient alors par elle-même une façon d’identifier rétrospectivement que le patient était
souffrant. Cette méthode est par ailleurs également utilisée cliniquement pour tenter de
déterminer la nécessité d’une chirurgie lors de douleur abdominale chez le cheval (Jochle
1989).
1.1.4. Conclusion
Au vu et au su des différentes techniques exposées précédemment. il apparaît
clairement que la méthode idéale d’évaluation de la douleur équine n’a pas encore été
développée. Toutefois, l’intérêt de la communauté scientifique pour l’évaluation et le
contrôle de la douleur chez l’espèce équine comme en témoigne le nombre d’article ici cités
est grandissant et encourageant bien qu’insuffisant. Bien sûr, beaucoup de notions ont été
acquises par l’extrapolation de résultats obtenus lors de travaux réalisés chez d’autres
espèces comme les petits animaux ou les animaux de laboratoire, mais il y a un besoin
évident pour des études spécifiques à l’espèce équine car elle a des comportements et
réactions physiologiques bien différents des autres espèces. Bien que la douleur soit une
notion subjective, il apparaît évident qu’une méthode d’évaluation, d’autant plus qu’elle est
réalisée par un intermédiaire en médecine animale, doit inclure le plus d’objectivité
possible.
Un système d’évaluation de la douleur vouée à un usage dans un contexte clinique
par un vétérinaire traitant, un technicien ou un propriétaire à la maison doit être simple et
rapide à utiliser et les résultats obtenus doivent être répétables et immédiats afin de mesurer
le plus fidèlement possible la douleur perçue par le patient. Cette méthode doit également
générer le moins de stress et de douleur possible, et permettre un suivi de l’évolution du
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patient. Il est important de mettre en priorité ces aspects lorsque l’on cherche à développer
des méthodes et des grilles pour l’évaluation de la douleur et de se rappeler que l’objectif
premier de la reconnaissance de la douleur est sa gestion donc son traitement rapide et
adéquat. Une évaluation appropriée de la douleur chez l’animal repose à la fois sur
l’utilisation de mesures objectives et subjectives. Les méthodes objectives permettent certes
de quantifier plus aisément et précisément la douleur et sont plus facilement reproductibles
mais les méthodes subjectives sont souvent nécessaires pour replacer en contexte les
mesures qui sont prises objectivement et faire la différence par exemple entre une situation
de stress et la présence de douleur.
Les bio-marqueurs, la télémétrie et la vidéo analyse ne permettent pas à ce jour,
l’obtention de résultats immédiats. Ils demandent une analyse ultérieure qui occasionne un
délai plus ou moins long dans l’obtention des résultats finaux et ainsi, dans la gestion de la
douleur. De plus, les bio-marqueurs sont en général peu spécifiques de la douleur chez
l’espèce équine. Toutefois, la vidéo analyse et la télémétrie demeurent des techniques
intéressantes pouvant servir à identifier et découvrir les comportements normaux et
anormaux, c’est-à-dire douloureux et la fréquence de l’occurrence de ces comportements.
Elles peuvent ainsi être utiles pour valider des systèmes de cotation de la douleur.
L’analyse cinématique tridimensionnelle, la mesure des forces appliquées au sol à l’aide de
plaques ainsi que celle de l’activité nerveuse périphérique et centrale permettent l’obtention
de résultats rapides mais requièrent un équipement dispendieux et sophistiqué et sont donc
peu applicables dans la pratique de tous les jours. La réponse cutanée de Galvani, la
réponse à l’application d’une force mesurée et la mesure des forces appliquées au sol à
l’aide d’un système de mesure intégré à chaque fer demeurent des outils peu invasifs qui
ont un aspect pratique et permettent l’obtention d’une réponse spontanée. Leur réelle utilité
dans un contexte clinique pour l’évaluation de la douleur demande des investigations
supplémentaires pour certains, notamment pour la réponse cutanée de Galvani, non-utilisée
encore chez le cheval.
Toutes les techniques citées précédemment, bien qu’elles comportent certains
désavantages dans un environnement clinique d’évaluation de la douleur chez l’espèce
équine ont leur place en milieu expérimental. Ainsi, dans ce contexte, la vidéo analyse sur
période de 24 à 48 heures est un des outils les plus efficaces pour conduire à l’élaboration
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d’un système de cotation numérique multiparamétrique d’évaluation de la douleur chez
l’espèce équine, car elle penitet d’observer, découvrir, identifier, caractériser les
comportements douloureux à inclure lors de l’élaboration d’un outil d’évaluation de la
douleur utile cliniquement tel une grille d’évaluation de la douleur. En tant que système de
d’évaluation de la douleur, les échelles de cotation semblent un choix évident car elles
demeurent des outils pratiques, simples et rapides d’utilisation, peu dispendieux et
permettant une interprétation immédiate. Les résultats obtenus doivent toutefois être
répétables et l’échelle doit être sensible et spécifique à la douleur. Le type de grille
correspondant le plus à ces critères est l’échelle de cotation numérique multiparamétrique
devant inclure plusieurs catégories de données à évaluer notamment des paramètres
physiologiques, comportementaux et interactifs. Elle doit de cette façon être complète sans
comporter une liste exhaustive de critères à évaluer la rendant compliquée et inutilisable.
L’expérience de l’évaluateur ou encore ses notions sur la douleur ont quelques fois été
mises en cause comme facteur influençant les résultats obtenus avec des échelles
d’évaluation de la douleur (Ashley et al. 2005). Pour palier à cette inexpérience, une
éducation précoce auprès des étudiants et des différents intervenants dans l’évaluation de la
douleur animale devrait être préconisée. Malgré tout, cet outil demeure partiellement
subjectif Il doit donc avoir été validé expérimentalement et cliniquement de façon
répétitive, à l’aide d’autres outils servant à sa validation et lui ajoutant un complément
d’objectivité. Ainsi, pour sa validation et utilisation clinique, la grille pourrait être
combinée à la mesure de la réponse cutanée de Galvani, de la pression artérielle
systémique, de la pression des forces appliquées au sol à l’aide d’un système intégré à un
fer s’il s’agit d’une douleur à un membre ou encore à la mesure de la force appliquée sur la
zone douloureuse. Ces outils complémenteraient bien l’usage d’une ECNM de la douleur
en lui donnant une dimension plus objective tout en étant d’utilisation pratique, simple et
permettant l’obtention rapide de résultats. Enfin, l’évaluation de la douleur animale et de
l’efficacité du traitement conséquemment appliqué seraient bonifiés par la prise en compte
de la réévaluation de l’état du patient suite à l’administration des analgésiques.
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1.2. Le contrôle de la douleur orthopédique périopératoire
1.2.1 Introduction
Identifier la douleur, son origine, son intensité et ses répercussions sur l’animal de
façon appropriée est la première étape de la prise en charge de la douleur chez l’espèce
équine comme chez toute espèce. Une fois reconnue adéquatement, la douleur peut être
contrôlée. Aujourd’hui, plusieurs molécules antalgiques et de nombreuses techniques
permettant l’application de l’analgésie localement sont à la portée des vétérinaires. Le
contrôle de la douleur péri opératoire chez le cheval peut s’effectuer à toutes les périodes
entourant la procédure chirurgicale afin de prévenir l’installation de la douleur pour la
contrôler plus efficacement.
1.2.2. Les bénéfices de l’analgésie
Il existe deux types de douleur qu’il faut savoir différencier. Tout d’abord, il y a la
douleur physiologique, qui en quelques sortes est bénéfique puisqu’elle permet à l’animal
de se soustraire à un danger. Puis il y a la douleur dite opératoire ou pathologique, qui est
créée en milieu clinique et qui, elle, n’a aucun rôle, aucune fonction de protection de
l’animal. En médecine humaine, le contrôle de la douleur en phase post-opératoire est
devenu une préoccupation de premier ordre dans les 20 dernières années (Jaureguito et aï.
1995). Dans un contexte hospitalier, on se doit de procurer à l’animal analgésie et confort
suffisants dans la période entourant l’intervention chirurgicale. La douleur engendrée par
une procédure chirurgicale ou une procédure diagnostique invasive doit être contrôlée car
lorsqu’elle ne l’est pas, elle peut agir de façon négative sur l’animal à plusieurs niveaux
(Pibarot & Grisneaux 1997). Elle peut entre autre engendrer des complications
cardiorespiratoire, digestive, immunitaire, myoarthrosquelettique et métabolique. Non
gérée, elle peut également favoriser les infections et entraîner un retard de guérison (Taylor
et al. 2002). En effet, pour assurer une bonne guérison, il faut éviter que tout processus
catabolique se mette en place car ceci peut retarder la guérison et favoriser le
développement d’infection (Pibarot & Grisneaux 1998). L’effet de la douleur sur la
diminution de l’appétit chez cheval est bien connu (Taylor et al. 2002) en pratique équine,
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et donc si l’animal développe de l’anorexie et ne s’alimente ou ne boit pas durant la phase
post-opératoire, cela pourrait nuire au transit intestinal, assécher le fumier et favoriser les
impactions du système digestif. Les effets secondaires de la douleur en phase post
opératoire peuvent ainsi s’additionner aux effets secondaires engendrés par l’anesthésie et
le stress qui peuvent eux-mêmes provoquer un iléus.
1.2.3. Le contrôle de la douleur orthopédique
Le contrôle de la douleur péri opératoire est une partie essentielle de la chirurgie
orthopédique chez le cheval (Baller & Hendrickson 2002). Par le passé, plusieurs raisons
ont été invoquées pour empêcher l’utilisation d’analgésiques chez le cheval afin de
maintenir les réflexes de protection et d’éviter ainsi les blessures supplémentaires, faisant
référence au soit-disant effet protecteur de la douleur (Taylor et aÏ. 2002). On sait
maintenant que certains réflexes protecteurs sont toujours présents (Flecknell 2002), qu’il
n’est donc pas nécessaire ou souhaité de ne fournir aucune analgésie et qu’il faut
simplement être prudent et éviter les drogues pouvant causer de l’ataxie ou une perte de
proprioception trop importantes (Baller & Hendrickson 2002). Au contraire, un cheval a
bien plus de chance de se blesser si sa douleur n’est pas modérée et qu’il s’agite avec un
membre fracturé que si on lui procure une bonne analgésie et un bon support au membre et
qu’il est ainsi calme et relaxé (Taylor et aÏ. 2002). Une analgésie insuffisante peut ainsi
conduire à un réveil d’anesthésie de qualité médiocre (Taylor 1989). En effet, une partie
des tremblements musculaires et de l’agitation quelquefois observés au réveil de l’animal
peuvent être reliés à la présence de douleur (Horn et al. 1990). Des tremblements excessifs
peuvent engendrer une dépense d’énergie et une consommation augmentée d’oxygène en
phase de récupération (Bicer et al. 2006) ce qui peut conduire à l’hypoxémie chez un
patient atteint de problème pulmonaire ou ne se ventilant pas suffisamment en raison d’une
dépression anesthésique encore trop profonde. Contrôler la douleur au réveil du cheval peut
permettre de diminuer l’agitation et les tremblements et de diminuer les risques en
augmentant la qualité du réveil de l’animal et son lever (Taylor et al. 2002). Enfin, en phase
de rétablissement postopératoire, le trauma chirurgical peut augmenter de façon importante
les besoins en énergie du patient en raison du stress engendré et du besoin pour la guérison
tissulaire. Si ces besoins sont non-comblés, une perte de poids et une balance énergétique
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négative peuvent se développer. Une bonne analgésie peut aider à renverser ce phénomène
et à favoriser un prompt rétablissement de l’animal (Taylor et aï. 2002).
Bien d’autres effets positifs vont en faveur de l’usage d’analgésiques en phase péri
opératoire, notamment une diminution du niveau d’anesthésie générale volatile requis pour
la réalisation de la procédure chirurgicale avec en corollaire, une diminution des effets
secondaires potentiels de l’anesthésique utilisé, une récupération et guérison plus rapide et
une diminution des incidences morbides et du stress post-opératoires (Taylor et aï. 2002).
La crainte de certains effets secondaires reliés à l’usage d’agents analgésiques est
facilement surmontée quand les effets bénéfiques d’une molécule antalgique dépassent ses
effets potentiellement négatifs (Hugonnard et aï. 2004). Enfin, l’usage d’analgésie peut être
modéré lorsqu’il risque d’affecter l’évolution d’une condition mais seulement dans les cas
d’infection, par exemple, des articulations ou des gaines tendineuses (Troncy et al. 2003a).
Plusieurs molécules sont ainsi disponibles pour le contrôle de la douleur chez le cheval,
notamment les AINS, les anesthésiques locaux, les opioïdes et les alpha-2 agonistes
administrés de façon systémique ou locale selon l’application (Figure 4). Les différents
dosages sont résumés dans le tableau I.
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Figure 4 Les différentes molécules analgésiques chez le cheval et leurs sites d’action
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Tableau I : Agents analgésiques par voie systémique chez le cheval
D’après Troncy et al. 2003a
Dose IV
Agent Utilité clinique Effets secondaires indésirables
mg/kg
AINS
Anti-inflammatoire Potentiellement ulcérations GI et
Phénylbutazone 2,2-4,4
Analgésique toxicité rénale
flunixine de Anti-inflammatoire Potentiellement ulcérations GI et
0,25-1,1
méglumine Analgésique toxicité rénale
Anti-inflammatoire Potentiellement ulcérations GI et
Kétoprofène 1,1-2,2
Analgésique toxicité rénale




Analgésique Potentiel pour ataxie et
Butorphanol 0,01-0,4
désorientation
Analgésique Potentiel pour excitation et
Morphine 0,1-0,3
activite locomotrice augmentee
Analgésique Potentiel pour excitation et
Mépéridine 0,2-2 (1M)
activité locomotrice augmentée




Sédatif, analgésique, Potentiel pour trouble CV,
Xylazine 0,4-1,1
myorelaxant hypoventilation et ataxie
Sédatif, analgésique, Potentiel pour trouble CV,
Détomidine 0,005-0,02
myorelaxant hypoventilation et ataxie
Sédatif, analgésique, Potentiel pour trouble CV,
Rornifidine 0,04-0,1
myorelaxant hypoventilation et ataxie
G.-I. = gastro-intestinale; *Le fentanyl est disponible sous forme de patch transdermique
dont la posologie est indiquée dans le texte ; C.V. cardiovasculaire
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1.2.4. Les molécules disponibles pour procurer une analgésie orthopédique et leurs
effets systémiques
1.2.4.1. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens tAINS)
Les ANS sont parmi les molécules analgésiques les plus couramment utilisées en
pratique équine (Baller & Hendrickson 2002). Chez l’espèce équine, les AINS, c’est-à-dire
tout autant la phénylbutazone que le méglurnine de flunixine, sont utilisés depuis plusieurs
années afin de procurer une analgésie postopératoire efficace (Dobromylskyj et al. 2000b)
et sont ainsi administrés avant ou pendant l’anesthésie afin que leur action se prolonge aussi
bien durant la chintrgie que lors de la phase de réveil et postopératoire immédiate. Par leur
effet inhibiteur sur la production de prostaglandines (Owens & Clark 1999), molécules
reconnues comme facteurs amplifiants de la sensation douloureuse nociceptive (Moses &
Bertone 2002, Troncy et al. 2003a), les ANS diminuent l’inflammation et procurent
également un effet analgésique. Ils peuvent ainsi atténuer la douleur articulaire en
diminuant la synovite et la destruction progressive du cartilage (Troncy et al. 2003a). Les
ANS ne peuvent donc produire leur efficacité qu’en présence de processus inflammatoire.
Ils produisent leur action analgésique au niveau tissulaire (périphérique) en inhibant
l’enzyme cyclo-oxygénase (COX) empêchant ainsi la formation de prostaglandines et un
certain nombre d’entre eux présenteraient même une action analgésique (via la COX?) au
niveau du système nerveux central (Troncy et al. 2003a).
Leurs indications sont multiples en pratique équine tant pour les affections touchant
les tissus mous comme les myosites, les tendinites ou la fourbure que pour les conditions
osseuses telles les processus ostéo-articulaires inflammatoires ou septiques, les arthrodèses
ou les fractures, par exemple. Les ANS les plus couramment utilisés pour contrôler la
douleur orthopédique équine de nos jours sont la phénylbutazone, le méglumine de
flunixine et le kétoprofène.
1.2.4.1.1. La phénylbutazone
Présentement, la phénylbutazone demeure l’AINS le plus utilisé dans le milieu
équin, surtout pour les problèmes myo-arthro-squelettiques, probablement en raison de son
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faible coût, de ses multiples formulations disponibles et de sa relative sécurité d’utilisation
à faible dose. Par ailleurs, son intérêt pour les conditions orthopédiques expérimentales
(Owens et aï. I 996a) et cliniques (Raekallio et aÏ. 1 997b) a été démontré. Ce serait une
molécule plus efficace pour contrôler la douleur d’origine musculo-squelettique que la
flunixine de méglumine qui elle aurait un effet plus ciblé sur les douleurs d’origine
viscérale (McMurphy 1992). En raison de potentielle toxicité, la dose maximale de
phénylbutazone à être administrée est de 4,4 mg/kg par voie intraveineuse toutes les douze
heures (McAllister et al. 1993).
1.2.4.1.2. Le inéglumbie deflunixine
Le méglumine de flunixine est ici la deuxième molécule anti-inflammatoire non
stéroïdienne la plus couramment utilisée dans le traitement de la douleur et de
l’inflammation chez les équins. Cet AINS serait d’efficacité supérieure pour le contrôle de
la douleur viscérale et diminuer les risque de choc endotoxémique chez le cheval (Baller &
Hendrickson 2002). Elle peut être administrée par voie IV, 1M et orale à dose allant de 0,25
mg/kg une à six fois par jour (IV, traitement de l’endotoxémie) à 1,1 mg/kg une à deux fois
par jour (Troncy et al. 2003a).
1.2.4.1.3. Le Kétoprofene
L’usage du kétoprofène en pratique équine augmente depuis les 15 dernières années
mais sa popularité reste moindre par rapport aux précédents AINS énumérés (Baller &
Hendrickson 2002). Le kétoprofène a montré une efficacité analgésique au moins similaire
au méglumine de flunixine dans les cas de douleur myosquelettique (Malone & Graham
2002) lorsqu’il est administré à la dose de 2,2 mg/kg par voie IV ou 1M. Des doses plus
élevées ont été suggérées pour les cas de boiterie (Owens & Clark 1999). Une activité anti
endotoxine a également été démontrée (Malone & Graham 2002). Le kétoprofène possède
par ailleurs une bonne marge thérapeutique chez le cheval et sur la seule étude disponible, il
est doté de moins d’effets secondaires que le méglumine de flunixine et la phénylbutazone
(en particulier, moins ulcérogène (McAllister et al. 1993)). Son utilisation relativement
limitée peut donc sembler injustifiée.
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1.2.4.1.4. Les initibiteurs de ta Cycto-oxygénase-2 (COX-2)
D’autres AINS ont été évalués pour leurs propriétés analgésiques chez le cheval.
Parmi ceux-ci, se pose l’intérêt des AINS COX-2 (inductible) préférentiels et spécifiques.
Les inhibiteurs de la COX-2 ont été récemment introduits en médecine vétérinaire, sont
déjà assez populaires chez les animaux de compagnie et sont également présentement
utilisés en médecine humaine. On retrouve entre autre le carprofêne, méloxicam et
védaprofène. Le principal avantage des inhibiteurs de la COX-2 est que ces agents
diminueraient grandement les risques d’ulcères gastro-intestinaux chez l’homme de même
que chez les petits animaux (Reimer et al. 1999) par rapport aux AINS traditionnels.
Toutefois, ces produits requièrent encore la réalisation d’études cliniques afin de
documenter, à l’instar de ce qui a été réalisé chez l’homme, leur efficacité clinique et leur
innocuité chez le cheval (Troncy et al. 2003a). En effet, la sélectivité COX-2 varie
grandement selon les espèces (le carprofène par exemple ne serait pas COX-2 préférentiel
chez le cheval), (Brideau et al. 2001) et le concept même, COX-2 “mauvaise”, COX-1
(constitutive) “bonne” est remis en question. Pour le moment présent, en raison de ce
manque de données publiées, les AINS traditionnels comme la phénylbutazone et le
méglumine de flunixine demeurent souvent la première option chez l’espèce équine en
raison de leur disponibilité, leur efficacité déjà prouvée et leur moindre coût (Baller &
Hendrickson 2002. Moses & Bertone 2002).
1.2.4.1.5. Effets secondaires indésirables
La toxicité des ANS est reliée à l’inhibition de la COX-l ce qui a des répercussions
cliniques principalement sur les systèmes gastro-intestinal et rénal. Parmi les effets
secondaires gastro-intestinaux rencontrés avec les ANS, on peut citer l’ulcération et la
nécrose orale, gastrique, duodénale ou colonique, l’oedème du petit intestin, les
entéropathies avec fuite protéique et l’altération de la cicatrisation de la muqueuse (Moses
& Bertone 2002, Geiser 1990). Les poulains semblent particulièrement sensibles au
développement de diarrhée et autres effets secondaires induits par la phénylbutazone
(Troncy et aï. 2003a). A cet effet, il a été démontré que le potentiel toxique de la
phénylbutazone était supérieur à celui du méglumine de flunixine ou du kétoprofène
(McAllister et al. 1993). Des répercussions hémodynarniques rénales sont également
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possibles, surtout en conditions hypovolérniques, où les AENS entraînent une diminution du
flot sanguin rénal ce qui peut conduire à de la nécrose papillaire rénale (Baller &
Hendrickson 2002). Cependant ces complications semblent moins fréquentes que chez les
carnivores domestiques. Ceci explique que l’utilisation des AINS en analgésie préventive
chirurgicale est quasi-systématique pour tous les chevaux, d’autant que leur longue durée
d’action facilite la période post-opératoire immédiate. Une fluidothérapie per-opératoire
permet d’éviter ces effets secondaires rénaux (Moses & Bertone 2002). Par contre, une
utilisation per-opératoire des AINS sans fluidothérapie est forcément plus à risque. Enfin,
des altérations de la lignée sanguine sont également possibles, notamment avec la
phénylbutazone (Moses & Bertone 2002).
1.2.4.2. Les alpha-deux agonistes
1.2.4.2.1. La xytaziize, la rornfidine et la détornidb,e
Les agents de cette classe sont fréquemment utilisés chez l’espèce équine pour
produire une bonne sédation et une analgésie efficace autant avant la chirurgie que durant la
phase de réveil (Troncy et aï. 2003a). Ils produisent leurs effets en se combinant et en
stimulant les récepteurs aipha-adrénergiques situés au niveau du système nerveux central et
périphérique et en altérant la synthèse de prostaglandines (Daunt & Steffey 2002). Leur
délai (généralement de 3 à 5 minutes après une injection IV) mais aussi leur durée d’action
sont nettement plus courts que ceux des AllTS (Troncy et al. 2003a). La sédation et
l’analgésie, actions anti-adrénergiques, sont dose-dépendantes. Ceci a été démontré en
conditions expérimentales et de terrain pour:
V la xylazine : 1,1 mg/kg par voie IV procure une analgésie de 10 à 40 minutes selon
le degré de douleur initial (Hoffman 1974);
V la détomidine (0,02 à 0,04 mg/kg par voie IV procure une analgésie de 45 à $0
minutes (Lowe & Hilfiger 1986).
La sédation dure 1,5 fois plus longtemps que l’analgésie, toutefois cette dernière est
tout de même très puissante, encore plus pour la détornidine que pour la xylazine (Lowe &
Hilfiger 1986). La romifidine est un Œ2-agoniste dont les effets se rapprochent plus de ceux
de la détomidine que de la xylazine.
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Les u2-agonistes peuvent être utilisés seuls ou combinés à un morphinique. Cette
association est pratique courante en médecine équine car elle produit un effet synergique
très intéressant augmentant ainsi la profondeur de la sédation et de l’analgésie, ce qui
permet la réalisation de procédures chirurgicales sur cheval debout avec plus de sécurité et
de confort (Daunt & Steffey 2002). Ceci explique l’extrême popularité d’association
xylazine (0,1 à 1,1 mg/kg par voie IV) [ou détomidine (0,01 à 0,04 mg/kg par voie IV), ou
romifidine (0,03 à 0,0$ rng/kg par voie IV)] — butorphanol (0,02 à 0,1 mglkg par voie IV)
en neuroleptanalgésie ou “anesthésie debout” chez le cheval. En prémédication
anesthésique, ils sont très utiles car ils diminuent fortement (jusqu’à 55 %) (Dunlop et al.
1991) les besoins subséquents en agent volatil.
1.2.4.2.1. Effets secondaires indésirables
Ces agents ont des répercussions marquées sur le système cardiovasculaire à la
vasoconstriction initiale, responsable de la pâleur des muqueuses, fait suite une dépression
cardiaque importante, engendrant une baisse du débit cardiaque de l’ordre de 50 %. Ces
deux effets s’annihilent et, au bout de 20 minutes, la pression artérielle systémique semble
proche de la normale (voire même à diminuer avec la romifidine), mais en fait la perfusion
tissulaire est altérée (Wagner et al. 1991). Lorsqu’utilisés en prémédication, il est important
de combattre cette source de complications majeures chez le cheval anesthésié (myopathies,
ischémie viscérale, etc.) à l’aide d’une fluidothérapie agressive et d’agents inotropes
(dobutamine), si nécessaire. Les alpha-2 agonistes induisent une apparition fréquente de
blocs atrio-ventriculaires du second degré (Wagner et al. 1991). Les conséquences néfastes
semblent toutefois largement moins fréquentes chez le cheval que chez les carnivores
domestiques mais plusieurs cas de mortalité par défaillance cardiaque suite à ces agents
sont rapportés dans la littérature équine. De plus, ces effets se retrouvent quelle que soit la
dose utilisée, mais l’expression est d’autant plus marquée que la dose augmente. Le
développement d’énantiomère sélectif de ces agents ou spécifiques â des sous-types de
récepteurs Œ2-adrénergiques, dépourvus d’effets secondaires cardiovasculaires, est
prometteur pour une utilisation sédative sur les chevaux en coliques dont la fonction
cardiovasculaire est déficiente.
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Par ailleurs, tous ces composés ont des répercussions directes (baisse de la motilité)
ou indirectes (baisse de la perfusion) sur le tractus digestif, particulièrement lors
d’utilisation répétée. Il est difficile, à l’heure actuelle, de trancher si les actions digestives
de ces agents ont plus de conséquences que leurs effets analgésique et spasmolytique sur
des animaux en état de choc (Jochle et al. 1929). Les effets respiratoires ne sont pas
prépondérants. Il convient également de garder en mémoire l’hyperglycémie et la diurèse
induites par tous les a-2 agonistes ; cette dernière, surtout stimulée par la détomidine et la
romifidine, est à prendre en considération dans la gestion des chevaux en choc lors de
coliques.
1.2.4.3. Les opioïdes
Chez de nombreuses espèces animales autres que le cheval, les opioïdes sont
fréquemment utilisés pour minimiser la perception de la douleur lors de la période
entourant la procédure chirurgicale. Ils font ainsi souvent partie d’un protocole d’analgésie
balancée puisqu’ils permettent de réduire les besoins en anesthésiques volatiles (Steffey et
al. 1994) minimisant ainsi leurs effets secondaires indésirables. Cependant, ils ne semblent
pas avoir le même effet chez le cheval, n’affectant pas la CAM (concentration alvéolaire
minimum) de façon significative ou l’augmentant légèrement (Steffey et aÏ. 2003). Ils
produisent certainement un effet analgésique chez cette espèce comme l’on démontré de
nombreuses études (Kamerling et al. 1985c, 1988) mais les résultats obtenus ne sont pas
toujours constants ou dépourvus d’effets secondaires indésirables, tels l’excitation et
l’agitation (Kalpravidh et aÏ. 1984).
1.2.4.3.1. Le butorphanol, la mépéridine, la morphine et tefentanyl
De nombreux morphiniques (ou opioïdes) ont été testés chez le cheval. Le plus
souvent, les agents de cette classe sont combinés à un Œ2-agoniste (tel que décrit plus haut)
pour leurs effets synergiques en intensité et en durée analgésiques, voire à un tranquillisant
comme f’acépromazine pour inhiber leurs effets secondaires excitateurs. Les opioïdes, par
leur mécanisme d’action spécifique sur les récepteurs morphiniques ont une action
analgésique propre lorsqu’ils sont utilisés seuls. Ces récepteurs sont distribués en périphérie
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au niveau tissulaire, au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière où ils participent à
la modulation du message nociceptif, ou au niveau central où ils sont présents dans les
noyaux responsables des messages inhibiteurs descendants vis à vis du message douloureux
(Troncy et aï. 2003a). En raison de leurs effets excitateurs chez le cheval, il convient
toutefois de les associer systématiquement à un agent sédatif, même si cet effet excitateur
est largement diminué en présence de douleur intense (Dobromylskyj et aï. 2000b).
Pour des procédures particulièrement douloureuses, le butorphanol peut être
administré aux doses de 0,05 à 0,1 mg/kg par voie IV (Baller & Hendrickson 2002). Il
induit une bonne analgésie pour une faible durée (45 à 90 minutes) avec des effets variables
selon le modèle de douleur (d’une absence d’effet jusqu’à une durée de 4 heures). La
mépéridine (ou péthidine), ne doit pas être administrée par voie IV sous peine de choc
vasogénique suite à une libération massive d’histamine. En revanche, aux doses de 1 à 3
mg/kg par voie 1M, elle induit une bonne analgésie avec une sédation légère pour une à
deux heures (Taylor & Larke 1999). La morphine, moins populaire en raison de ses
potentiels effets secondaires digestifs et comportementaux observés chez le cheval,
présente également un intérêt potentiel pour contrôler la douleur (Mircica et aï. 2003, Clark
et al. 2005). Aux doses de 0,1-0,2 mg/kg, elle induit une analgésie d’une durée d’environ 4
heures et son administration par voie 1M plutôt qu’IV réduirait l’incidence d’effets
excitateurs (Dobromylskyj et aï. 2000b). Dans l’éventualité d’une prise en charge des
douleurs sur une période plus longue, deux nouvelles techniques ont donné des résultats
encourageants
V une perfusion continue de butorphanol (0,02 mg/kg/h) après une dose de charge de 0,02
mg/kg par voie IV a permis une concentration plasmatique théoriquement analgésique et
non associée à des troubles comportementaux (Sellon et al. 2001);
V les patchs de fentanyl (2 patchs de 100 mcg/hr pour un cheval de 380 kg, 3 pour des
chevaux plus lourds), offrent également des concentrations plasmatiques, qui se sont
révélées analgésiques chez l’homme, dès quatre heures après leur pose transdermique
(Maxwell et aï. 2003).
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1.2.4.3.2. Effets secondaires indésirables
L’augmentation d’activité locomotrice (Kamerling et al. 1989) générée peut être
dangereuse et impose une utilisation systématique de ces agents en présence de
tranquillisant (Œ2-agoniste ou acépromazine). Également, il convient de retenir que ces
composés sont susceptibles de réduire la vidange gastrique, la motilité intestinale et
d’induire de la constipation lors d’utilisation chronique par voie systémique. Ceci est
particulièrement vrai avec la morphine 1M qui, si elle est associée avec la xylazine pour
contrer ses effets comportementaux, peut aller jusqu’à provoquer un iléus (Kohn & Muir
198$). L’incidence de ralentissement du transit intestinal relié à l’administration de
morphine chez le cheval augmente également avec la chronicité du traitement
(Dobromylskyj et al. 200Db). Les résultats sont moins tangibles en ce qui concerne le
butorphanol ou le fentanyl mais la prudence et le suivi de l’activité intestinale doivent être
de mise lors de leur utilisation. En cas de besoin, une réversion de ces agents à l’aide de
naloxone est possible. Quant aux patchs de fentanyl, leur utilisation pourrait croître dans le
futur.
1.2.4.4. Les Anesthésiques locaux
1.2.4.4.1. Mécanisme d’action
Les anesthésiques locaux sont des agents qui bloquent la conduction nerveuse par
inhibition spécifique des canaux sodiques. Les fibres myélinisées sollicitant au moins 3
noeuds de Ranvier successifs pour être désensibilisées, les anesthésiques locaux vont
préférentiellement bloquer les fibres arnyélinisées dans un premier temps, soit les nerfs du
système nerveux autonome, les fibres nociceptives C puis A, suivies ensuite des fibres
sensorielles tactiles, proprioceptives et enfin les nerfs moteurs (Troncy et aï. 2003a). Plus
l’anesthésique local est puissant (bupivacaîne), plus forte sera donc sa propension à
entraîner un bloc moteur. En fait, un certain nombre de facteurs sont responsables des effets
phamiacodynamiques et cinétiques de ces agents: leur liposolubilité, le pH des tissus
environnants au site d’injection, la perfusion tissulaire à ce niveau et le degré de fixation
sur les protéines plasmatiques (Baller & Hendrickson 2002). En utilisant des agents
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vasoconstricteurs comme l’adrénaline, la capture systémique de l’anesthésique local est
diminuée et l’exposition des tissus nerveux à l’agent est donc prolongée. Cette technique
est largement utilisée pour la lidocaïne qui présente un pourcentage relativement faible (60
%) de fixation aux protéines. La bupivacaïne se fixant à 90 % aux protéines plasmatiques,
les études ont montré qu’ajouter de l’adrénaline ne prolongeait pas de manière significative
la durée du bloc (Troncy et aï. 2003a).
1.2.4.4.2. La tidocaïne
La lidocaïne est un anesthésique local de courte durée d’action (une heure et demie
à deux heures) avec un délai d’action court (cinq à dix minutes) (Nolan 2000). De faible
puissance, elle est essentiellement utilisée pour les blocs de nerfs périphériques et les
épidurales chez le cheval. La dose maximale recommandée est de 4 mg/kg chez toutes les
espèces mammifères et chez certains chevaux, des effets secondaires ont été observés dès la
dose de 0,5 mg/kg (Nolan 2000).
1.2.4.4.3. La mépivacaïne
La mépivacaïne est probablement l’anesthésique local le plus largement utilisé en
pratique équine (Baller & Hendrickson 2002). Sa durée d’action est similaire à celle de la
lidocaine mais elle aurait moins d’effet vasodilatateur et causerait moins d’oedème tissulaire
local (Nixon 1996). Elle est principalement utilisée pour les blocs nerveux, TA et les
anesthésies épidurales.
1.2.4.4.4. La bupivacaïne
La bupivacaïne est le plus puissant des anesthésiques locaux. Elle a tendance à avoir
un début d’action plus lent (15 à 20 minutes) et une durée plus longue (trois à huit heures)
(Nixon 1996). Ainsi, considérant les caractéristiques cinétiques de chacun, on peut associer
deux anesthésiques locaux en diminuant leurs doses respectives pour profiter des avantages
de chacun. La dose maximale recommandée est de 1 mg/kg chez le cheval.
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1.2.4.4.5. Utilisations ctiiiiqiies
Les utilisations cliniques de ces agents sont nombreuses. Outre les deux techniques
détaillées par la suite (anesthésie intra-articulaire et épidurale), les anesthésiques locaux
peuvent être utilisés en anesthésie de surface (la crème Emla® est très efficace mais elle
demande 20 minutes pour agir), d’infiltration topique ou d’injection périneurale. Leur
utilisation en pré- ou per-opératoire est très avantageuse car ils sont très efficaces pour
diminuer la réponse aux stimuli douloureux chirurgicaux et ainsi les répercussions
physiologiques (hypertension, tachycardie, troubles du rythme) et diminuent la quantité
d’anesthésique général nécessaire à la réalisation de la procédure. De plus, la phase de
réveil est facilitée par l’analgésie produite. L’anesthésie périneurale est fréquemment
utilisée lors de cas orthopédiques comme l’arthrodèse du boulet ou la réparation d’une
fracture comminutive (Troncy et aï. 2003a). Par contre, elle doit être restreinte à
l’innervation distale pour éviter les déficits de proprioception au réveil.
1.2.4.4.6. Effets secondaires indésirables
Outre la possibilité de certaines réactions locales de nature allergique, la toxicité des
anesthésiques locaux est directement liée à la concentration plasmatique obtenue après
injection. Il faudra donc être vigilant à éviter tout surdosage et qu’aux doses prévues pour
les injections d’infiltration ou épidurale, elles soient toujours avasculaires. Les
répercussions observées sont dose-dépendantes et également puissance-dépendantes avec
la lidocaïne, on fera attention en premier lieu aux atteintes nerveuses (excitation allant
jusqu’aux convulsions, fasciculations, coma et arrêt respiratoire) puis plus rarement
cardiovasculaires, alors qu’avec la bupivacaïne, outre les signes nerveux, on observera des
atteintes cardiaques (diminution de la contractilité et de l’excitabilité, entraînant troubles du
rythme et hypotension) (Nolan 2000). Enfin, si les anesthésiques locaux peuvent être
utilisés pour la gestion de la douleur orthopédique, on n’oubliera pas qu’eux seuls
possèdent la propriété unique d’induire une perte de sensation totale. Dès lors un déficit
proprioceptif sur un cheval au réveil peut être une source de complication majeure.
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1.2.5. Les techniques d’anesthésies Iocorégionales appliquées au contrôle de la douleur
orthopédique
1.2.5.1. Les anesthésies intra-articulaires
1.2.5.1.1. Mécanismes d’action
L’administration intra-articulaire (lA) d’agents analgésiques est une technique
commune en chirurgie orthopédique équine. Elle permet de contrôler la douleur
directement au niveau de la transduction du message nociceptif et présente l’énorme
avantage de ne pas induire de perte de proprioception comme possible avec les
anesthésiques locaux en injection périneurale (Schumacher 2000). Les agents les plus
couramment injectés à ce niveau sont les opioïdes et les anesthésiques locaux. Ces derniers
ont au niveau articulaire le même mécanisme d’action que décrit précédemment. Quant aux
opioïdes, leur utilisation est appuyée par la démonstration de récepteurs morphiniques
synoviaux au sein d’articulation saine ou enflammée et on sait maintenant que leur
expression est décuplée au niveau des terminaisons nerveuses lors d’inflammation (Baller
& Hendrickson 2002).
1.2.5.1.2. Effets secondaires indésirables
Contrairement aux effets secondaires et toxiques décrits précédemment pour ces
deux classes d’analgésiques, l’administration TA de bupivacaïne ou de morphine chez le
chevaL n’ajamais été associée avec l’expression de ces effets secondaires systémiques. Ceci
a été corroboré avec les faibles concentrations plasmatiques de ces agents relevés après lA
(Nixon 1996). Ceci fait que cette voie d’administration est particulièrement sûre.
1.2.5.1.3. Utilisations cliniques
Chez le cheval, à l’heure actuelle, aucune étude clinique n’existe, démontrant
l’efficacité et l’innocuité des administrations TA, même s’il est de pratique courante
d’injecter des analgésiques au niveau lA post-arthroscopie, afin de faciliter le réveil et de
fournir une « analgésie » postopératoire.
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Toutefois, en se basant sur les données obtenues chez l’homme et le chien, il
apparaît opportun de considérer leur utilisation lors d’arthroscopie ou d’arthrotomie. En
effet, chez le chien, l’administration de morphine et de bupivacaïne en lA, suite à une
chirurgie de reconstruction de ligament croisé crânial, a fourni une analgésie supérieure à la
saline lA et a permis de diminuer le besoin d’administration supplémentaire de
médicaments par voie systémique pouvant entraîner des effets secondaires (Sammarco et
al. 1996).
1.2.5.1.4. La bttpivacaïne et ta morphine
La bupivacaïne semble incontournable dans cette voie d’administration alors que la
morphine apparaît plus comme un complément de cette dernière. Si les études comparant
l’efficacité de ces deux agents en lA présentent des résultats contradictoires, un consensus
semble établi sur l’intérêt d’utiliser les deux ensemble bupivacaïne (0,5 ¾) 20 à 40 ml et
morphine 5 mg (Troncy et al. 2003a). Ainsi, lors de procédures arthroscopiques, ces deux
agents sont administrés au niveau lA dans le but de fournir une analgésie supplémentaire en
phase postopératoire, de diminuer les coûts anesthésiques, le délai de sortie des patients
hospitalisés et la quantité d’analgésiques (morphiniques ou anti-inflammatoires non
stéroïdiens) nécessaires par voie systémique en phase postopératoire (Weiker et aÏ. 1991).
Les essais cliniques chez l’homme ont montré que de faibles doses de morphine (0,5 à 6
mg, dose totale TA) produisaient une analgésie de longue durée (jusqu’à 24 heures) chez les
patients après chirurgie orthopédique. Il reste aussi à préciser à quel moment l’injection lA
est la plus indiquée en préopératoire, postopératoire ou les deux?
1.2.5.2. L’anesthésie épidurale
1.2.5.2.1. Mécanisme d’actioi,
L’anesthésie péridurale est obtenue par injection de produits anesthésiques et/ou
analgésiques dans l’espace situé entre les parois du canal rachidien et la dure-mère (Troncy
et al. 2003b). Chez le cheval, une analgésie satisfaisante au niveau des membres postérieurs
peut ainsi être obtenue (Sysel et al. 1996). La mise en place d’un cathéter épidural permet
l’administration répétée et prolongée d’agents analgésiques au niveau épidural et peut offrir
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une alternative intéressante à l’usage des AINS à long terme tout en diminuant les risques
associés aux potentiels effets toxiques des A1NS (Sysel et al. 1996. 1997). Outre les
molécules présentées individuellement ci-bas, différentes combinaisons d’analgésiques sont
possibles au niveau épidural et elles sont résumées dans le tableau II.
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Tableau II: Revue des divers protocoles d’analgésie épidurale
D’après Troncy et aï. 2003c
, DÉLAI DURÉE EFFETS SECONDAIRES
MOLECULES DOSE (MG/KG)
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L’application de la technique d’anesthésie épidurale requiert une bonne
connaissance de l’anatomie et des particularités d’espèce. Le canal rachidien, formé par la
continuité des canaux vertébraux, se termine en général chez le cheval au niveau de la
6ème
vertèbre coccygienne. L’accès à ce canal n’est possible qu’en avant ou en arrière du sacrum
espaces L6-$1, S5-Cyl et Cyl-Cy2, ce dernier étant le plus accessible. Le canal rachidien
contient la moelle épinière entourée de ces enveloppes dure-mère, arachnoïde et pie-mère.
Chez le cheval, la moelle épinière se termine en regard de Si. L’enveloppe la plus externe,
la dure-mère se termine par le filuin durae qui cloisonne partiellement et longitudinalement
l’espace péridural. Ce dernier est empli d’un tissu conjonctif graisseux. Son plancher est
parcouru par un plexus veineux qui peut être ponctionné accidentellement. Il est traversé
par les nerfs rachidiens qui émergent du canal par des foramens, qui peuvent également
laisser échapper une partie des produits injectés. Une bonne connaissance anatomique des
nerfs du plexus lombosacré et des effets cliniques de leur anesthésie permet au praticien de
choisir les volumes à injecter afin d’obtenir l’anesthésie escomptée, tout en limitant les
risques de bloc moteur. La technique standard pour réaliser une injection épidurale sur un
cheval adulte est de recourir à une aiguille spinale stérile (18-gauge, 7,5 cm) avec stylet,
même si des aiguilles hypodermiques (20-gauge, 3,75 cm) ont déjà été utilisées (Robinson
& Natalini 2002). Le cheval étant placé d’aplomb dans un travail, le site d’injection est
repéré par palpation des processus épineux de $5, Cyl et Cy2 en levant et abaissant
successivement la queue (Green & Cooper 1984).
Après la tonte et la préparation chirurgicale du site d’injection Cyl — Cy2, ce site est
anesthésié par injection sous-cutanée d’l à 3 mL d’une solution de lidocaïne à 2 à l’aide
d’une aiguille hypodermique (25 gauge, 1,6 cm). L’aiguille spinale est insérée
perpendiculairement à la peau, le biseau dirigé vers l’avant. Elle progresse dans le plan
médian vers le centre de la queue jusqu’à ce qu’une sensation de «pop » se fasse sentir à la
traversée du ligament jaune. Ce «pop » caractéristique peut même être accompagné d’un
bruit strident. On peut également déposer, à l’extrémité proximale de l’aiguille spinale (le
«hub» de l’aiguille), quelques gouttes de liquide physiologique ou d’eau stérile. La goutte
qui fait saillie va disparaître dans l’aiguille à l’entrée de son extrémité distale dans le canal
vertébral. C’est la technique dite de « la goutte pendante ».
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Si l’aiguille est insérée trop profondément dans le plancher osseux du canal
vertébral, elle devra être retirée de 0,5 cm pour éviter toute injection dans le disque
intervertébral. Avant l’injection, on peut vérifier son positionnement correct dans l’espace
épidural par la goutte pendante et la résistance minime à l’injection d’air ou d’eau stérile
dans le canal vertébral. Également, une aspiration est toujours de mise pour s’assurer qu’un
sinus veineux n’a pas été pénétré. Enfin, particulièrement si le cheval a déjà reçu des
injections épidurales caudales dans le passé, on pourra recourir à une angulation ventro
crâniale (de 10 à 30° par rapport à la croupe) d’une aiguille spinale plus longue pour
aboutir à un véritable cathétérisme du canal vertébral à l’aiguille, l’extrémité distale de
celle-ci se retrouvant en aplomb de l’articulation $5 — Cyl. Ces différentes techniques
d’insertion de l’aiguille par voie épidurale sont illustrées à la figure 5 et de plus amples
explications peuvent être retrouvées dans une revue de littérature sur le sujet par Troncy et
coll. (Troncy et al. 2003c).
Figure 5 Technique de l’anesthésie épidurale
CY1 CY2
D’après : Ihurmon et al. 1996
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1.2.5.2.3. Effets secondaires indésirables
Les anesthésies épidurales sont utilisées de façon sécuritaire depuis plusieurs années
en médecine vétérinaire (Baller & Hendrickson 2002) et la tecirnique a été décrite pour la
première fois sur un chien en 1885 (Corning 1885). Le risque de perte de contrôle des
membres postérieurs voire de bloc moteur complet constitue un obstacle majeur à
l’utilisation courante de l’anesthésie épidurale caudale chez le cheval et est habituellement
relié à l’usage d’anesthésiques locaux. Les facteurs responsables de ce problème sont certes
d’ordre pharmacologique mais également d’ordre anatomique avec notamment un
chevauchement partiel des dermatomes expliquant en grande partie l’apparition de ces
troubles (Troncy et aÏ. 2003e). L’utilisation épidurale d’agent comme les alpha-2 agonistes
est associée à des effets similaires à leur administration systémique (sédation, bradycardie,
diminution du débit cardiaque et de la motilité digestive) chez le cheval (Baller &
Hendrickson 2002). L’usage de morphine par voie épidurale ne provoque pas autant d’effet
systémique. En fait, les effets secondaires rencontrés sont souvent reliés au type d’agent
utilisé. Chez le cheval, les risques de traumatismes de la moelle épinière lors d’une
injection épidurale caudale haute (S5-Cyl) ou basse (Cyl-Cy2) sont extrêmement limités
du fait de la terminaison de l’axe nerveux en regard de l’interligne Si-$2 (Coming 1885).
Par contre, les racines de la queue de cheval sont susceptibles d’être traumatisées à
l’occasion d’une ponction.
1.2.5.2.4. Utilisations clin iques
L’anesthésie épidurale peut être utilisée pour procurer de l’analgésie avant, pendant
et après tout type de chirurgie ou trauma impliquant les membres postérieurs (lacérations
tendineuses, fractures, plaies, arthroscopies, etc.) (Baller & Hendrickson 2002, Goodrich et
aÏ. 2002). Son application peut également se faire à long terme et constituer une alternative
sécuritaire et efficace à l’usage chronique d’AINS qui a été associé à plusieurs
complications (Sysel et aÏ. 1996) ou encore à l’utilisation parentérale d’agents comme la
morphine qui lorsqu’administrée par voie systémique peut avoir des effets indésirable sur le
comportement et le système digestif par exemple (Natalini & Robinson 2000).
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1.2.5.2.5. Les anesthésiques locaux
Historiquement, les anesthésiques locaux (lidocaïne et mépivacaïne) ont été les
premiers agents analgésiques à être injectés par voie épidurale chez le cheval. Présentant
une bonne sécurité d’emploi (Skarda & Muir 1983a, l983b) et susceptibles de produire une
analgésie profonde et de durée variable en fonction de la nature de la molécule, ils ont été
utilisés avec succès pour faciliter certaines manoeuvres obstétricales lors de dystocie ou
bien lors de lacérations rectales. En dépit d’une efficacité certaine, leurs effets demeurent
dose-dépendants, peu prévisibles et non-spécifiques, cette absence de spécificité pouvant
conduire à une ataxie ou bien plus gravement à un bloc moteur complet (Grosenbaugh et aï.
1999). Les anesthésiques locaux sont susceptibles d’induire à la fois une inhibition
sensitive mais aussi un bloc moteur lorsqu’ils sont administrés en épidurale. Du coup, de
faibles volumes d’anesthésiques locaux sont injectés en sacro-coccygien pour éviter une
remontée crâniale trop importante du produit et une inhibition des nerfs sciatiques, mais il
est possible de rencontrer une légère ataxie même avec des doses aussi faibles de lidocaïne
que 0,22 mg/kg (Gntbb et aï. 1992). De plus, l’émergence d’anesthésiques locaux, comme
la ropivacaïne, plus spécifiques à la perte de sensibilité qu’aux nerfs moteurs n’a pas porté
fruit jusqu’à présent chez le cheval. La démonstration d’un mélange épidural
d’analgésiques efficace sur la nociception et sans effet sur l’activité motrice permettrait de
vulgariser cette technique facilement apprise. La lidocaïne est l’anesthésique local le plus
couranunent utilisé chez l’espèce équine par voie épidurale (Baller & Hendrickson 2002).
Son délai d’action est court et similaire à celui de la mépivacaïne, soit de 10 à 15 minutes,
pour une durée d’action de 90 à 120 minutes. La ropivacaïne, moins fréquemment utilisée,
produit une analgésie prolongée de 2,5 à 4 h en un délai de 5 à 15 minutes.
1.2.5.2.6. Les alpha-2 agonistes
L’absence de sélectivité de blocage des fibres nerveuses et le risque de bloc moteur
ont conduit les praticiens à délaisser les anesthésiques locaux pour utiliser les agonistes Œ2-
adrénergiques. Parmi cette classe d’analgésiques, la xylazine injectée par voie épidurale a
été largement étudiée chez le cheval (Leblanc et aÏ. 1988, Sysel et aÏ. 1996) de même que la
détomidine (Sysel et al. 1996). Administrées par voie épidurale, la xylazine (0,17 mg/kg) et
la détomidine (0,02-0,04 mg/kg) induisent une analgésie profonde et durable (Grosenbaugh
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et al. 1999) associée une ataxie d’intensité réduite. Toutefois, l’analgésie peut être variable
ou déficiente et le risque de bloc moteur complet est toujours présent chez certains chevaux
individuels, surtout si l’on excède les doses recommandées et principalement avec la
xylazine (Wittem et al. 199$). Tout effet secondaire systémique d’un alpha-2 agoniste
administré en épidurale peut être contré par des antagonistes comme l’atipamézolc (0,04
mg/kg IV) ou la yohimbine (0,05 mg/kg IV).
1.2.5.2.7. Les opioïdes
Largement utilisés seuls chez l’homme et le chien, les opioïdes n’ont été que peu
utilisés chez le cheval alors qu’ils semblent pouvoir offrir un bénéfice notable lors de
manoeuvres chirurgicales ou de gestion d’une douleur au long cours intéressant les régions
postérieures (Valverde et aÏ. 1990). Seules deux études ont été menées sur les épidurales de
morphine seule chez le cheval cNatalini & Robinson 2000, Robinson & Natalini 2002). Ces
auteurs soulignent l’analgésie de qualité chirurgicale produite par l’administration épidurale
de morphine et l’absence d’effets secondaires majeurs. Avec une sédation modérée, des
répercussions cardio-respiratoires mineures et une absence d’ataxie, la morphine (0,1
mg/kg) administrée par voie épidurale semble sûre (longue durée d’action et migration
crâniale associée à une extension des derrnatornes analgésiés) d’autant plus que le cortège
d’effets secondaires rencontré chez l’homme et plus rarement chez le chien n’est
apparemment pas ou très peu (prurit) constaté chez le cheval (Valverde et al. 1990).
Outre la morphine, le butorphanol, le tramadol, l’alfentanil et le U504$$H ont
également été administrés par voie épidurale chez le cheval sans répercussion systémique
majeure, il semble que seul le trarnadol présente un réel intérêt analgésique (Natalini &
Robinson 2000). Les autres morphinomimétiques se révèlent incapables de relever le seuil
de sensibilité cutanée aux stimuli mécaniques et électriques.
1.2.5.2.8. Les antagonistes NMDA
Cette classe d’agent comprend entre autre la kétarnine. Cette molécule est un
antagoniste non-compétitif des récepteurs NMDA et ainsi, produirait ses effets
analgésiques principalement par ce mécanisme. Elle serait par ce fait plus utile pour
51
prévenir le phénomène d’hyperalgésie secondaire susceptible de survenir dans les cas de
douleurs chroniques comme la fourbure ou autre affectation orthopédique (Robinson &
Natalini 2002). La kétamine a été administrée seule par voie épidurale chez le cheval et
semble produire une analgésie de courte durée allant de 30 à 90 minutes avec une légère
sédation et aucun effet cardiovasculaire (Gomez de Segura et aï. 199$) lors de stimulations
musculaires superficielles et profondes de la région périnéale et de la partie supérieure des
membres postérieurs. Il a également été démontré que la kétamine par voie épidurale aux
doses de 0,8 à 1,2 mg/kg permettait une réduction de la CAM de l’halothane lors de
stimulations des membres pelviens (Doherty et aÏ. 1997). Elle peut également être
combinée notamment avec la morphine ou la xylazine pour augmenter son potentiel
analgésique et sa durée d’action (Robinson & Natalini 2002). Des études supplémentaires
sont requises pour déterminer son intérêt analgésique lors de réelles interventions
chirurgicales orthopédiques.
1.2.6. Conclusion
La douleur péri-opératoire orthopédique peut et doit donc être prise en charge et ce à
toutes les étapes entourant l’intervention chirurgicale. Pour ce faire, lors de la détermination
d’un protocole d’analgésie péri opératoire chez le cheval, il est important de respecter 3
grands principes (Dobromylskyj et al. 2000). Tout d’abord ; 1) administrer un analgésique
le plus tôt possible, c’est-à-dire avant le début de l’insulte douloureuse, ensuite, 2) utiliser
plus d’une classe d’agent analgésique agissant à différents niveaux de la voie de
transmission de la douleur, puis 3) associer les doses et la durée d’action des analgésiques
choisis à l’intensité anticipée du traumatisme à être engendré par la procédure. Afin de
répondre à ces exigences, les concepts d’analgésie préventive et multimodale doivent être
appliqués.
La notion d’analgésie préventive fait référence à l’administration d’agents
analgésiques par voie systémique ou locale avant même que la procédure douloureuse ne
soit débutée, donc juste avant que le stimulus nociceptif douloureux ne soit appliqué et
provoque des changements néfastes au niveau du système nerveux central. Ainsi, pour
satisfaire ce principe, l’analgésie est souvent appliquée durant la phase pré-anesthésique/pré
opératoire au moment de la prémédication ou encore juste avant le début de la chirurgie. À
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la lumières des agents analgésiques et de leur caractéristiques énumérés ci-haut, le choix
d’un protocole devra bien sûr tenir compte du délai d’action de cet agent, qui peut varier en
plus en fonction de la voie d’administration, localisée ou systémique, afin que son effet
analgésique soit atteint avant que la douleur ne soit provoquée (Dobromylskyj et al.
2000b).
L’analgésie multimodale ou balancée quant à elle, consiste en l’administration
systémique d’un ou plusieurs agents analgésiques souvent de classes différentes agissant à
divers niveaux dans la voie de la transmission de la douleur et peut être renforcée par
l’utilisation d’une ou plusieurs techniques/protocoles d’analgésie locale ci-haut énumérées
afin d’avoir en plus une action plus localisée sur l’un ou l’autre des trajets nerveux
(Dobromylskyj et al. 2000b). Ce principe permet l’obtention d’un traitement anti-douleur
optimal et la diminution de l’intensité des effets secondaires des agents utilisés puisqu’ils
sont combinés et généralement utilisés chacun en moindre quantité (Brearley et aÏ. 2000).
Chez l’humain, le contrôle de la douleur de façon préventive et multimodale procure ainsi
une analgésie post-opératoire supérieure et permet même une meilleure mobilité post
chirurgicale (Capdevila et al. 1999, Singelyn et al. 1998).
En conclusion, la reconnaissance et le contrôle efficace de la douleur péri opératoire
sont d’une très grande importance chez l’espèce équine. Bien gérer la douleur péri
opératoire chez le cheval vise à favoriser une anesthésie plus sécuritaire. Pour ce faire, il
faut d’abord reconnaître que la douleur peut être présente à toute étape entourant la phase
opératoire. Deuxièmement, que cette douleur peut avoir un impact immédiat ou long terme
plus ou moins sévère selon l’intensité de la douleur présente et que cette douleur accroît les
risques entourant l’anesthésie et la procédure chirurgicale.
Chapitre II: Article
Présentation sous forme d’article
Article soumis à la revue «Equine Veterinary Journal»
Le 30 Avril 2006
et présenté au 8th World Congress ofVeterinary Anesthesia”
Sept. 16-20, 2003
The University of Tennessee
Knoxville, Tennessee, USA
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11.1 Hypothèses et objectifs
Le développement d’une méthode d’évaluation de la douleur passe d’abord par
l’utilisation de modèles expérimentaux de douleur et d’analgésie. Ces modèles doivent
reproduire une entité douloureuse rencontrée chez l’espèce étudiée et l’application d’une
analgésie dont les barèmes sont clairement définis. Ce modèle de douleur doit être validé,
très rigoureux, reproductible d’un animal à l’autre et les procédures expérimentales doivent
être constantes et précises. Nous avons choisi pour cette étude un modèle expérimental de
douleur inflammatoire orthopédique aiguè, soit l’induction chimique d’une synovite par
injection TA d’amphotéricine-B. modulée par des traitements analgésiques systémiques et
locaux réalisables en situation clinique. Notre hypothèse était que ce modèle de douleur
nous permettrait de 1) valider en condition expérimentales une échelle d’évaluation de la
douleur orthopédique inflammatoire aigu chez le cheval et 2) d’évaluer les efficacités
différentes des protocoles analgésiques testés. Nous postulions également que la thérapie
analgésique la plus efficace serait préventive et multimodale.
Pour valider cette hypothèses, nos objectifs étaient donc de 1) construire une grille
d’évaluation de la douleur composée de paramètres physiologiques et comportementaux
décrivant potentiellement la douleur orthopédique, 2) d’appliquer cette grille au modèle de
douleur expérimental afin de tester la répétitivité, la spécificité et la sensitivité de ces
paramètres à la douleur orthopédique inflammatoire aigu et enfin de 3) comparer
l’efficacité de la monothérapie analgésique curative à la thérapie analgésie multimodale et
préventive.
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11.2. Matériel et méthode
Le protocole de cette étude a été approuvé par le Comité Éthique (#03-09) de
l’École Nationale Vétérinaire de Lyon. Afin d’être un outil efficace d’évaluation de la
douleur, une échelle de douleur doit être rapide à utiliser, inclure des paramètres permettant
une évaluation répétable d’un évaluateur à l’autre et ainsi procurer une constance dans les
résultats obtenus. Les paramètres utilisés doivent aussi fournir une évaluation spécifique de
la présence ou de l’absence de douleur et donner la possibilité à l’évaluateur de différencier
aussi précisément que possible le niveau de douleur perçu par le patient malgré l’absence
de communication verbale avec l’animal.
Afin de répondre à ces objectifs, une approche scientifique rigoureuse basée sur la
normalisation des procédures à été favorisée. Cette normalisation a touché 1) l’utilisation
de 1’ECNM (assurant ainsi une évaluation répétable intra- et inter-observateurs) et 2) le
modèle expérimental utilisé dans cette étude permettant son homogénéité (sélection de
sujets similaires, normalisation des procédures à être répétées aux même séquences et à la
même période de la journée et modèle d’induction de la douleur identique chez tous les
chevaux).
Chevaux
18 chevaux Standarbred (10 juments et 8 hongres), de5 à 10 ans (médiane 6,9 ans)
et pesant de 450 à 530 kg (médiane 488kg) ont été inclus dans cette étude. Les chevaux
ont été déclarés sains suite à un examen physique et une évaluation comportementale.
Échelle composée de douleur
La grille d’évaluation de la douleur développée dans cette étude est une
modification de différentes grilles utilisées dans de précédentes études expérimentales
(pour une revue de ces grilles, voir Ashley et al. 2005). La présente grille (Tableau 1) est
une échelle de douleur composée à cotation numérique multiparamétrique (ECNM)
incluant des paramètres physiologiques (fréquences cardiaque et respiratoire, bruits
digestifs, température rectale), «réponse aux soins» (comportement interactif et réponse à
la palpation) et comportementaux (apparence, sudation, coups de pied, piaffer/piétiner,
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posture, position de la tête et appétit) considérés comme pouvant caractériser le plus
adéquatement la douleur orthopédique. Toutes les mesures étaient graduées de façon
identique soit de O à 3, 0 correspondant à la normalité et à aucune modification du
paramètre en absence de douleur et 3 correspondant à sa plus importante modification en
présence de douleur ou à une douleur extrême. Le score de douleur maximal total de
I’ECNM pouvant être atteint avec cette échelle était de 39.
Modèle de l’étude
Cette étude a été réalisée en double aveugle et tous les chevaux ont été répartis au
hasard dans six groupes, contenant chacun trois chevaux. Trois groupes contrôle, sans
induction de douleur (négatifs à la douleur), ont été utilisés pour vérifier la spécificité des
paramètres de l’ECNM à la douleur; tandis que trois groupes expérimentaux, dans lesquels
il y a eu induction de douleur (positifs à la douleur), ont été utilisés pour évaluer la
sensibilité des paramètres de 1’ECNM à la douleur. Le même modèle de douleur articulaire
inflammatoire a été appliqué aux neuf chevaux de ces groupes, et pour chaque groupe
positif (n=3), la douleur a été modulée par l’application de trois différents protocoles
d’analgésie créant ainsi indirectement trois niveaux d’intensité dans la douleur perçue par
les animaux.
Le modèle de douleur utilisé dans cette étude était une synovite chimiquement
induite par l’injection d’amphotéricine-B (Fungisone)1 dans l’articulation tarsocrurale
unilatéralement (Peloso et al. 1993 ; Sysel et al. 1996). Suite à son injection lA,
l’amphotéricine-B produit une stimulation inflammatoire chimique qui provoque
rapidement des répercussions sur l’allure (boiterie), un phénomène de sensibilisation au
niveau de l’articulation affectée et un impact systémique (découlant de réponses du système
nerveux autonome).
Les groupes contrôles négatifs ont été définis comme suit:
• C0 : sédation seulement
• Cj: sédation et placebo en épidurale
• C2: sédation et analgésie épidurale
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Les groupes positifs expérimentaux ont tous subi une induction de douleur et étaient définis
comme suit
• E0 : sédation et analgésie curative uni modale
• E1 : sédation et analgésie épidurale préventive
• E2 : sédation et ANS IV + analgésie épidurale préventifs
Procédures (Figure 1)
Pour tous les chevaux, des valeurs de base de glycémie et cortisolémie ont été
obtenues 24 heures avant T0 (L24). Le jour de l’étude, les paramètres physiologiques,
«réponse aux soins» et comportementaux ont été évalués avant la sédation. A L2, les
chevaux ont reçu une sédation à l’aide d’acépromazine (Vétranquil)2, (0,03 mg/kg) par voie
intra-veineuse (IV) pour faciliter la pose d’un cathéter 14 G (Angiocath)3 dans une des
veines jugulaires, ce après quoi les chevaux ont été remis au box au calme pour 20 minutes.
Après ce temps, chaque cheval a été transféré dans un travail et un cathéter épidural a été
aseptiquement inséré dans le premier espace inter coccygien (Sysel et al. 1997,
Grosenbaugh et al. 1999, Lainay 2001). A T.1, les chevaux ont été tranquillisés à l’aide de
romifidine (Sédivet)4 (0,04 mg/kg) IV et à L075, une évaluation de la sédation a été réalisée
en utilisant une échelle à cotation numérique suivant une progression linéaire avec
interprétation subjective des éléments descriptifs (3=zabsente, 2= légère, lmodérée,
0=profonde).
À L05, les chevaux appartenant aux groupes C2, E1 et E2 ont reçu une combinaison
d’agents analgésiques par voie épidurale via le cathéter mis en place précédemment. Ce
mélange analgésique contenait: de la ropivacaine (Naropein)5 (0,15 mg/kg), de la
détomidine (Domosedan)6 (0,02 mg/kg), de la morphine (Morphine Lavoisier)7 (0,05
mg/kg) et de la kétamine (Imalgene 1000)8 (0,5 mg/kg). Le volume de la solution épidurale
ainsi constituée a été complété jusqu’à un volume total de 0,023 ml/kg avec de la saline
stérile physiologique. L’innocuité et l’efficacité analgésique de cette solution ont été
vérifiées dans une étude précédente (Lainay 2001). Les chevaux des groupes C1 et E0 ont
reçu le même volume total de solution épidurale, remplacée dans ces cas par de la saline
stérile physiologique seulement en tant que placebo. Les chevaux du groupe C0 avaient un
cathéter épidural mais n’y ont reçu aucune injection. Au même moment, les chevaux du
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groupe E2 seulement ont reçu une injection IV de phénylbutazone (Phenylarthrite)9 (2,2
mglkg bid) qui a été répétée à T12. Les chevaux de tous les autres groupes ont reçu à ce
moment une injection IV du même volume de saline stérile comme placébo. À T025, chez
tous les chevaux des groupes E, 25 mg d’Amphotéricine-B dans 5 ml d’eau stérile fut
injecté dans l’articulation tarso-crurale.
Pour tous les groupes, le suivi de l’étude a débuté à T0 et a été réalisé sur 24 heures,
les évaluations étant faites
V À chaque heure jusqu’à T12 puis à chaque 6 heures jusqu’à T24 pour les chevaux des
groupes C
V À chaque heure jusqu’à T24 pour les chevaux des groupes E
Les chevaux des groupes E et C ont respectivement été euthanasiés à T2 et T72.
Pour ce faire, les chevaux ont été tranquillisés avec une injection IV de xylazine
(Rompum)1° (1,1 rng/kg) puis ils ont reçu une injection IV d’embitramide et d’iodide de
mebezonium (T61) (lOOml par cheval).
À chaque temps d’évaluation, l’évaluateur direct (CJ) a réalisé à l’aveugle:
V L’attribution d’un score à chaque cheval en utilisant 1’ECNM (Tableau 1)
V Un court enregistrement vidéo (2 à 8 minutes) tandis que le cheval était au calme
dans son box (filmé à son insu) puis un autre alors que le cheval subissait une
palpation de la région tarsocrurale.
V La mesure la pression artérielle indirecte (diastolique, moyen, systolique) à l’aide
d’un dispositif oscillométrique (Siemens Sirecust 402)12.
Les enregistrements vidéo ont été visualisés par deux évaluateurs externes (JLC,
ET) expérimentés dans le comportement animal, et ces derniers ont attribués une note à
chaque cheval pour les catégories «réponse aux soins » et comportement.
Des échantillons de sang veineux ont été prélevés de la veine jugulaire munie d’un
cathéter. Pour l’analyse du cortisol, le sang a été recueilli dans les tubes Héparine à T24, o, 4,
$ et 24 pour les groupes C et en plus à T16 pour les groupes E et centrifugé à 1500 x g pour
10 minutes. Le plasma ainsi obtenu a été congelé à -20°C pour l-4 heures et à -70°C
jusqu’à analyse du cortisol plasmatique environ 1 mois plus tard. Ce dosage a été réalisé à
59
l’aide d’une technique de radio-immunodosage (Amerlex RiA)’4 par compétition (Rossdale
et al. 1982). Pour cette méthode, le cortisol total de l’échantillon entre en compétition avec
le cortisol marqué à 111251 pour se fixer sur un nombre limité de sites de liaison des anticorps
de mouton anti-cortisol liés aux particules de polymères. La séparation du complexe lié à
l’anticorps s’effectue par centrifugation suivie de la décantation du surnageant. La quantité
du traceur lié est inversement proportionnelle à la concentration du cortisol présent. La
glycémie a été mesurée sur sang entier à l’aide d’un glucomètre (Glucotrend)’5 à T24, o, 2, 4,
6, 8, 12 et 24 pour les groupes C et en plus à T,6 pour les groupes E.
Administration de 1 ‘analgésie
Les besoins en analgésie de secours dans les groupes E ont été basés sur le score
total de l’ECNM atteint par le cheval durant la période de son évaluation dans l’étude.
Lorsque le score total atteignait un niveau intermédiaire de douleur, soit 13/39 ou le tiers du
score total maximal dans 1’ECNM, le cheval recevait une injection épidurale de solution
saline-placebo pour le groupe E0 ou de la solution composée analgésique pour les groupes
E1 et E2 de façon à assurer un maintien idéal de l’analgésie préventive induite (Figure 2).
Quand le score de I’ECNM atteignait 20/39 (soit la moitié du score total maximal), le
cheval recevait une injection IV de phénylbutazone (2,2 mg/kg bid) dans un but éthique
afin qu’un niveau plus élevé de douleur ne soit pas atteint (Figure 2). L’évolution du score
de 1’ECNM aux différents temps, la quantité totale d’analgésie de secours requise par
chaque cheval et le délai toléré entre les injections de cette analgésie indiquerait l’efficacité
du traitement analgésique appliqué sur chaque groupe différent et permettrait la création de
3 niveaux différents de douleur. Pour s’assurer du caractère aveugle de l’étude, les individus
du groupe E0 ont reçu une injection IV de solution saline physiologique stérile à T0 et T12 et
une injection épidurale d’un placebo (solution saline physiologique stérile) quand le score
total de 1’ECNM atteignait ou dépassait 13/39. Dans un même ordre d’idée, les individus
du groupe E1 ont reçu une injection IV de solution saline stérile physiologique à T0 et T,2.
Analyses statistiques
La comparaison des résultats obtenus pour l’ECNM entre les différents groupes a
été restreinte à la période où seulement un nombre très limité de chevaux avait reçu une
réelle (l’injection épidurale de saline du groupe E0 n’a pas été considérée - voir figure 2)
analgésie de secours, c’est-à-dire jusqu’à T7. Les séries de données recueillies pour les 18
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chevaux inclusivement ont été utilisées pour comparer les scores totaux de 1’ECNM, ainsi
que les scores obtenus entre les groupes pour chaque paramètre. Les analyses statistiques
effectuées avaient pour but de répondre à cinq objectifs
1] La reproductibilité (fiabilité) inter- et intra-observateurs
Le coefficient d’accord Kappa (K) a été utilisé pour déterminer le degré de
reproductibilité des mesures faites par les 3 évaluateurs (répétitivité inter-observateurs)
pour leur évaluation du score total de I’ECNM et de chaque paramètre dans les catégories
«réponse aux soins» et comportements (n9 paramètres). Le coefficient «K)> pour
chaque pair d’évaluateur a été calculé à l’aide d’une table de contingence.
Les valeurs intra-groupe obtenues pour les groupes Co et C1 à T8, 12, i, 24 ont été
comparées en utilisant le coefficient «K », pour déterminer la reproductibilité intra
observateur.
2] La spécificité de 1’ECNM et la précision (validité)
Le pourcentage d’expression (c’est-à-dire toute valeur différente de 0) d’un
paramètre dans les groupes C a servi à déterminer sa spécificité en présence de douleur;
plus faible était le pourcentage d’expression, meilleure était la spécificité d’un paramètre.
Par exemple, si moins de 5% des chevaux du groupe contrôle démontraient des
modifications du paramètre «coup de pied à l’abdomen », ce comportement était ainsi
considéré comme ayant une excellente spécificité à la douleur. Les pourcentages suivants
ont été sélectionnés comme directives
• 0-4.9 %: Spécificité excellente
• 5-14.9 % : Bonne spécificité
• 15-29.9 %: Spécificité modérée
• 30% Aucune spécificité
3] La sensibilité de 1’ECNM (réceptivité)
Tout d’abord, afin d’établir la validité de ce modèle expérimental de douleur chez le
cheval, il a fallu mettre en évidence que l’évolution du score de 1’ECNM dans le temps était
différente pour chaque groupe E, permettant ainsi de distinguer trois niveaux de douleur
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perçue par les chevaux, du plus bas au plus haut niveau et allant comme suit : E2 <E1 <E0
pour l’intensité de la douleur.
Deuxièmement, la sensibilité de chaque paramètre a été déterminée dans chaque
groupe E; un paramètre a été considéré comme extrêmement sensible s’il a permis de
distinguer les trois groupes E, modérément sensible quand un groupe E a pu être distingué
des deux autres, et non sensible si le paramètre n’a pas permis de distinguer aucun groupe
E.
4] Les critères physiologiques complémentaires
La pression sanguine artérielle moyenne et les bio-marqueurs sanguins (cortisolémie
et glycémie) ont été utilisés comme paramètres physiologiques comparatifs.
L’analyse de toutes ces variables dépendantes continues a été effectuée avec un
modèle linéaire mixte pour les mesures répétées, avec le temps comme facteur intra-sujet et
le groupe comme facteur entre les sujets, grâce à l’utilisation du logiciel SAS’6. Un modèle
similaire a été utilisé pour le score total de 1’ECNM puisque la plupart des sujets ont
montrés au moins cinq valeurs de scores distinctes. Un modèle de régression logistique
multinomiale pour les variables spécifiques mesurées sur échelle ordinale a été adopté. Le
seuil significatif a été fixé à 0,05 et les résultats sont présentés comme la moyenne ±
l’écart-type. A priori, l’analyse des contrastes a été réalisée afin de comparer différents
niveaux de variables indépendantes à différents temps.
5] L’efficacité analgésique:
La quantité totale d’injections épidurales et IV a été considérée comme le critère
d’évaluation primaire et comparée entre les trois groupes E. La période de temps précédant
le début de l’analgésie de secours a aussi été retenue dans l’analyse, de même que
l’intervalle de temps toléré entre deux injections successives d’analgésie de secours. Des
tests non-paramétriques ont été choisis pour analyser ces paramètres étant donné la petite
taille des échantillons et la distribution non-Gaussienne. La comparaison entre les groupes
E a été réalisée en utilisant le test de Kruskal-Wallis avec analyse de variance post-hoc pour
mesures appariées. Le seuil significatif a été aussi fixé à 0.05 avant la correction et les
données sont présentées comme moyennes ± l’écart-type.
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Normale par rapport à l’examen initial O
(augmentation<1 O %)
fréquence Cardiaque 11-30 % d’augmentation 1
31-50 % d’augmentation 2
> 50 % d’augmentation 3
Normale par rapport à l’examen initial O
(augmentation< 10 %)
Fréquence respiratoire 1 1-30 % d’augmentation 1
31-50 % d’augmentation 2
> 50 % d’augmentation 3
Motilité normale O
. Motilité Diminuée 1
Motihte Digestive Absence de motihte 2
Hyper motilité 3
Normale (variation < 0,5 ° C) O
, Variation < or 1 ° C 1
Temperature Rectale Variation<or 1,5 C 2




Réaction normale, attentif à l’arrivée du O
soignant
Réaction brusque, réponse exagérée aux bruits 1
Comportement et à l’appel
interactif Réaction excessive aux bruits et à l’appel, voire 2
agressive 3
Stupeur, prostration, ne réagit pas à l’arrivée du
soignant
. Aucune réaction à la palpation OReponse a la
. Peu de reaction a la palpation Ï
manipulation dune Resistance a la palpation 2
zone douloureuse Reaction violente a la palpation 3
COMPORTEMENT DESCRIPTION Score
Calme, tête et oreilles baissées
Calme et alerte, mouvements occasionnels de la
tête 1
Apparence Agité, oreilles dressées, grimaces faciales,
mydriase
Excité, mouvements continuels, grimaces
faciales
Absence de sudation O
. Peau humide, moite au toucher 1
Sudation
Mouille au toucher 2
Sudation excessive (gouttes tombent sur le sol) 3
64
COMPORTEMENT DESCRIPTION Score
Calme, pas de coup de pied
Coups de pieds occasionnels (1-2 fois/5 O
min.) 1
Coups de pieds a .
Coups de pieds frequents (3-4 fois/5 min.) 2
1 abdomen . .
Violent, coups de pieds tres frequents (>5
fois/5 min.), tente de se coucher, de se 3
rouler
Calme, ne piétine pas
Piétine occasionnellement (1-2 fois/5 min.)
1
Grattage au sol Piétine fréquemment, (3-4 fois/5 min.) 2
Piétine très fréquemment, (> 5 épisodes/5 3
min.)
Calme, d’aplomb ou marche normalement
Report d’appui occasionnel, tremblements 1
musculaires modérés
Posture
Suppression d’ appui, tremblements 2
musculaires intenses
Tente de se soulager en adoptant une
position antalgique (campé, tente d’uriner),
prostré, tremblements musculaires
Pas d’inconfort, la tête reste droite la
plupart du temps
Mouvements intermittents de la tête O
latéralement ou verticalement, auto-
auscultation abdominale occasionnelle (1-2
fois/5 min.), flelmen (1-2 fois/5 min.) 1
. . Mouvements intermittents et rapides de la
Position de la Tete
tete lateralement ou verticalement, auto-
auscultation fréquente (3-4 fois/min.), 2
Flehmen (3-4 fois/5 mm)
Secoue la tête continuellement latéralement
ou verticalement, se regarde les flancs (>5 3
fois/5 min.), Flehmen (>5 fois/5 min.),
faciès très tendu
Mange du foin et/ou du mash volontiers
Hésite à manger du foin et/ou masli O
Démontre un peu d’intérêt pour le 1
Appétit foinlmash, mange très peu ou en prend mais
ne le mastique pas, ni ne l’avale 2
Aucun intérêt pour le foinlmash, ne mange 3
pas























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Figure 2 : Méthodologie de l’analgésie de secours
Score total
de L ‘ECNM E groups
Analgésie de secours
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46 Reasons for peîforïning the study: Much development has taken place in other species,
47 including humans, for the evaluation of pain, but equine research lias a paucity of scoring
48 systems to assess pain severity. Painful orthopaedic disorders occur frequently in horses,
49 and this study addresses the validation of a composite multifactorial pain scale (CPS) in an
50 experimental equine model of acute orthopaedic pain.
51 Objectives: To develop a sensitive, specffic, repeatable and clinical orthopaedic CP$ and to
52 compare the efficacy ofmonotherapeutic curative versus multimodal pre-emptive analgesia.
53 Methods: Eighteen horses were allocated to 6 groups: 3 control groups received either
54 sedation alone (C0), sedation and epidural placebo (C1), or sedation and epidural mixture
55 (C2); 3 experimental groups received an injection of amphotericin-B in the tarsocrural joint
56 and analgesia: IV curative phenylbutazone (Eo), pre-emptive epidural mixture (E1), or a pre
57 emptive combination of the 2 (E2). Eveiy hour for a 24-hour period, the horses were CPS
5$ scored and videotaped by an assessor blinded to the groups. Non-invasive systemic arterial
59 blood pressure (NIBP) was recorded. Blood cortisol and glucose were measured. Total CPS
60 and separate parameters were analyzed to test specificity and sensitivity. Two external
61 observers blindly scored the videos to test the reproducibility of the results.
62 Resuits: Inter- and intra-observer reproducibility was good (0.$<K<1). There was no
63 significant difference between the C groups for total CPS (P>0. 15). In the E groups, CPS
64 values in E0 were significantly higher than in E1 (P<0.03) and E2 (P<0.0l) from T2 to T7.
65 CPS values for E1 were significantly higher than in E2 at T6 (P0.002). The key specific and
66 sensitive behavioural indices were response to palpation of the painful area, posture,
67 and, of lesser value, kicking at abdomen, pawing on the floor and head movement. 0f
68 particular interest was the statistical conelation observed between the CPS and both NIBP
69 (P<0.0001) and blood cortisol (P<0.002). Pre-emptive and multimodal analgesia was
70 shown to provide better analgesia.
71 Conclusions: The experimental evaluation of the proposed CPS allowed to select the most
72 appropriate parameters, including NIBP and (in certain conditions) blood cortisol to
73 subsequently validate a strong, improved scale in clinical conditions. It confirmed the better
74 performance of pre-emptive and multimodal analgesia in acute inflammatory orthopaedic
75 pain.
76 Potential relevance: The CP$ developed in this experimental study appears to be a reliable
77 and simple tool to evaluate orthopaedic pain in horses and should facilitate pain assessment
7$ in this species.
79 WORD COUNT: 395 words (Summary)




83 Pain is a complex muitidimensionai sensory experience normaiiy generated by the
84 activation of high-threshoid pain receptors (nociceptors). These receptors send electrical
85 signais from the periphery to the spinal cord and brain via multiple parallel neuro
$6 anatomical pathways, producing responses that warn and protect the host from impending
$7 tissue damage, thereby helping to maintain bodiiy integrity and survival (Craig 2003; Muir
8$ 2005).
$9
90 The evaluation of pain severity is particularly important for clinical decision-making.
91 Because direct measurement ofa subjective experience is flot possible, pain assessment is a
92 value judgment reiying on behavioural and physiological indices to provide indirect
93 evidence of mental state (Hansen 1997; Moiony and Kent 1997). Pain assessment shouid
94 involve ail of its dimensions, including intensity, frequency, duration and quaiity, although
95 this is not an exhaustive list (Ashley et aÏ. 2005).
96
97 Pain experience and expression are influenced by many factors such as racial, species
98 and individual variations, environmental characteristics, drugs, etc. (flecknell 2000a). For
99 instance, the instinctive response of horses to aversive stimuli is “flight”. Horses have a
100 tendency to escape from an unpleasant event, whether its source is stress or pain. However,
101 once confined, the only possible response may be an aggressive behaviourai attack at the
102 pain source or tbreat (Casey 2004). Aggression bas been strongly associated with pain in
103 horses (Ashley et al. 2005). as a genuine pain response to palpation, as a fear response in
104 anticipation of the pain-related stimulus, or through leamed association, such as linking
105 their own offspring with parturition pain (Juarbe-Diaz et al. 199$). This can make the
106 interpretation of their behaviour more difficuit, not being cleariy abie to differentiate true
107 pain from an unpleasant situation (Fiecknell 2000b). There is a paucity of scientific research
10$ on equine pain behaviour despite the clinical importance placed on a horse’s demeanour.
109
110 As highlighted in a recent review (Ashley et al. 2005), an ideal pain scoring system
111 needs to be linear, weighted, sensitive to pain-type, breed- and species-specific, less
112 dependent on the observer and closed to misinterpretation. However, few methods of pain
113 evaluationlquantification have been developed in horses, and to date, to our knowledge,
114 none of them includes physiological and behavioural responses as weil as responses to care
115 parameters. The accent has been placed on metabolic and hormonal changes associated with
116 peri-operative pain (Robertson 1987, Robertson et al. 1990, McCarthy et al. 1993,
117 Raekailio et al. 1997, Hubbell 1999, Price et aÏ. 2003) and a few studies have evaluated
118 behavioural indicators (Raekallio et al. 1997, Hubbell 1999, Goodrich et al. 2002, Price et
119 al. 2003, Pritchett et al. 2003; Rietmann et aÏ. 2004). The authors used subjective numerical
120 rating scales (discontinuous, ordinal scale) with (Goodrich et al. 2002, Pritchett et aÏ. 2003)
121 or without (Hubbell 1999, Pritchett et al. 2003) video recordings, composite multifactorial
122 scales (complex and multidimensional elements) (Raekallio et al. 1997) or automated video
123 systems (Price et al. 2003, Rietmann et al. 2004). Mainiy based on the own clinicai
124 experience of the authors, such scales could not be extended to other practices due to iack
125 of validation and the use of automated video-analysis is expensive and time-consuming.
126 The purpose of this study was to complete the validation of a composite pain scale
127 (CP$), based on physiological and behavioural criteria, by determining if it could be 1)
128 sensitive, specific and repeatabie on an inflammatory, orthopaedic, experimental equine
129 model; and 2) suitably applied to evaluate the quantitative and qualitative effects of
70
130 painkiller therapy in the same experimental setting. To attain these objectives, a blinded and
131 randomized study was done to compare non-painfttl appropriate controls with chemically
132 induced acute articular pain groups submitted to monotherapeutic, curative or multimodal,
133 pre-emptive analgesic protocols. for this purpose, we used an intravenous (IV) non-
134 steroidal anti-inflammatory drug (NSAID), an epidural analgesic mixture, or a combination
135 of both. Behavioural indicators of abdominal disease and limb/foot pain are most
136 commonly cited in the literature, reflecting the frequency with which these disorders occur
137 in the domestic equine population (Ashley et al. 2005). The model of arnphotericin-B
132 synovitis was chosen with regards to previous publications in the literature (Peloso et aï.
139 1993; Sysel et al. 1996), and to the possibility of a standardization ofprocedure (SOP) for
140 the nociceptive model increasing the capacity to standardize the method of orthopaedic pain
141 assessment.
142
143 11.3.3. Materïals ami methods
144
145 The study protocol was approved by the Ethics Committee (#03-09) of the École
146 Nationale Vétérinaire de Lyon. To be an efficient pain evaluation tool, a pain scale must be
147 easy to use, include parameters that give repeatable interpretation from one evaluator to
14$ another and provide constancy in the results obtained. Parameters are also required to give
149 an evaluation specific to the presence or absence of pain and allow the observer to
150 differentiate as precisely as possible the degree of pain encountered by the patient despite
151 the absence of verbal communication with the animal.
152 To succeed in these objectives, we favoured a rigorous scientific approach based on
153 SOP to: 1) use the CPS (assuring repeatable intra- and inter-observer assessment) and 2)
154 assure the homogeneity of our experimental model: similar horses were selected,
155 procedures were standardized to be repeated in the same sequence and at the same time of
156 the day, with pain induction identical in ail horses.
157
158 11.3.3.1. Horses
159 Eighteen standard-bred horses (10 mares, 8 geldings), 5 to 10 years old (median 6.9
160 years) and weighing from 450 to 530 kg (median 48$ kg), were included in the study. The
161 horses were deemed healthy afier physical examination and behavioural evaluation.
162
163 11.3.3.2. Composite pain scale
164 The pain scale developed in this study is a modification of existing scales (for
165 review, see Ashley et al. 2005). It is a multifactorial numerical rating composite pain scale
166 (CPS). It incorporates physiologic (heart and respiratory rates, digestive sounds, rectal
167 temperature), response to care (interactive behaviour and response to palpation of the
168 painful area) and behavioural (appearance, sweating, kicking, pawing, posture, head
169 movements, appetite) data which were believed to best identify orthopaedic pain (Table 1).
170 All measurements were rated from O to 3, with O corresponding to normality and no
171 modification in the absence of pain, and 3 corresponding to the most significant
172 modification in the presence of pain. The maximum total pain score (total CP$) that can be
173 achieved with this scale is 39.
174
175 11.3.3.3. Study design
176 This study was double-blinded, and all horses were randomly assigned to 6 groups,
177 each containing 3 horses. Three control groups, without pain induction, were used to verify
178 the specificity of the CPS parameters to pain, whereas 3 experimental groups, in which we
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179 induced synovitis pain, served to assess the sensitivity of the CPS parameters to pain: the
180 same mode! of inflammatory synovitis pain was induced in each of the 9 horses, and these
181 were further subdivided into groups of 3, each of which received different ana!gesics in
182 order to produce different !evels of pain.
183
184 The pain mode! in this study was a chemically-induced synovitis by injection of
185 amphotericin-B (Fungisone)’ in a sing!e tarsocrural joint (Peloso et al. 1993; Syse! et al.
186 1996). Rapid!y afier the intra-articular administration, this chemical inflammatory
187 stimulation leads to gait repercussion (lameness), sensitization at the level of the affected
18$ articulation and systemic repercussions (responses ofthe autonomie nervous system).
189
190 The negative control groups were defined as follows:
191 • C0: sedation only.
192 • Ci: sedation and epidural placebo.
193 • C2: sedation and epidural analgesia.
194
195 The positive experimental groups were all pain-induced and were distributed as
196 follows:
197 • E0: sedation and curative IV NSAID rnonotherapy.
19$ • E1: sedation and pre-emptive epidural analgesia.
199 • E2: sedation and pre-emptive IV NSAID with epidural analgesia.
200
201 11.3.3.4. Frocedures (Fig 1)
202 Baseline values of blood cortisol and blood glucose were recorded 24 hours before
203 To (L24). On the day of the experiment, physiological, response to treatment and
204 behavioural data were recorded prior to sedation. At L2, the horses were sedated with
205 acepromazine (Wtranquil)2, (0.03 mg/kg body weight (bwt)) IV to facilitate sterile
206 placement of a 1 4-gauge catheter (Angiocath)3 in one of the jugu!ar veins, 10 minutes later,
207 and then returned to a quiet area for the next 20 minutes. Afterward, alI the horses were
208 moved into stocks, and epidural catheters were pÏaced aseptically in the first coccygeal
209 interspace (Lainay 2001). At L1, the horses were sedated with romifidine (Sédivet)4 (0.04
210 mg/kg bwt) IV and sedation and physiological parameters (heart rate, respiratory rate,
211 digestive sounds and temperature) were evaluated at L075, according to a numerical rating
212 scale following a linear progression, with subjective interpretation of descriptors (absent=3,
213 light2, moderate=1 and heavy=0 sedation).
214
215 At L05, horses belonging to Groups C2, E1 and E2 were administered an analgesic
216 mixture through the epidural catheter. This analgesic mixture cornbined: ropivacaine
217 (Naropéïne)5 (0.15 mg/kg bwt), detomidine (Domosedan)6 (0.02 mg/kg bwt), morphine
21$ (Morphine Lavoisier)7 (0.05 mg/kg bwt) and ketamine (Imalgene 1000)8 (0.50 mg/kg). The
219 solution was completed to a total volume of 0.023 mL/kg bwt with sterile physiological
220 saline. The innocuity and analgesic efficacy of this epidural solution were tested in a
221 previous study (Lainay 2001). Horses belonging to Groups C1 and E0 were epidura!!y
222 administered the same total volume of sterile saline as a placebo. Horses from Group Co
223 underwent epidural catheter placement without injection. Only Group E2 received an IV
224 injection of phenylbutazone (Phenylarthrite)9 (2.20 mg/kg bwt BlD) that was repeated at
225 112. Horses from ah other groups received a placebo IV injection of sterile physiological
226 saline. At L025, E-groups horses were injected with 25 mg of amphotericin-B in 5 mL of
227 sterile water in the tarsocrural joint.
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22$ For ail groups, experimental follow-up began at T0. It was performed over a period
229 of 24 hours with evaluation:
230 V Every hour up to T12 and every 6 hours up to T24 for the C groups.
231 V Every hour up to T24 for the E groups.
232 V Horses from the E groups and C groups were euthanized at T24, and 172
233 respectively. At this time, the horses received IV sedation with xylazine (Rompun)’°
234 (1.1 mg/kg bwt) followed by IV injection of an embutramide and mebezonium
235 iodide solution (T61)” (100 mL per horse).
236
237 For each time-point, the real-time blinded assessor (CJ):
23$ V Scored each horse for signs of pain using the CPS (Table I).
239 V Made 2 short video recordings with a video digital camcorder (2 to 8 minutes), first
240 while the horse was lefi undisturbed in the box (and unaware of the video
241 realization) and, second, while the horse underwent palpation of the tarsocrural area.
242 V Recorded indirect, non-invasive systemic arterial blood pressure (NIBP, diastolic,
243 mean, and systolic) with an oscillometric device (Siemens Sirecust 402)12.
244 V The video recordings were viewed by 2 extemal assessors (JLC, ET) with
245 experience in scoring animal behaviour, to assess each horse in the response to
246 treatment and behavioural categories.
247
24$ Venous blood samples were obtained from the catheterized jugular vein. For cortisol
249 analysis, 3 mL of blood was collected in heparinized tubes at L24, 0, 4, 8, and 24 for ail C
250 groups and additionally at 116 for ail E groups. BÏood was then centrifuged at 1,500 x g for
251 10 minutes. Plasma was collected and frozen at -20°C for 1 to 4 hours and at -70°C until
252 further analysis (1 month later) of plasma cortisol by radioirnmunoassay (Amerlex RIA)’3.
253 Glucose was measured in whole blood with a glucometer (Glucotrend)’4 at L24, 0, 2,4, 6, 8, 12
254 and 24 for the C grottps and additionally at 116 for the E groups.
255
256 11.3.3.5. Administration ofanalgesics
257 The administration of rescue analgesia in the E groups was based on the total CPS
258 score reached by the horse during its evaluation as a function of time. When the total CPS
259 score reached a moderate level of pain, such as 13/39 on the CPS (third of the total), the
260 horses received an epidural injection of saline-placebo in Group E0 (no analgesia) or an
261 epidural injection of analgesic mixture in Groups E1 and E2 to ensure better maintenance of
262 the induced pre-emptive analgesia (Fig 2). When the total CPS score reached 20/3 9 (half of
263 the total), the horses of any group received an IV injection of phenylbutazone (2.20 mg/kg
264 bwt BlD) for ethical purposes to prevent a higher level of pain (Fig 2). Different evolutions
265 with time on the CPS, the amount ofrescue analgesia needed and the time required between
266 injections indicated the efficacy of analgesic treatment in each group and allowed the
267 classification of 3 different pain levels. b assure the blindness of the study (in comparison
268 to Group E2), horses in Group E0 received an IV injection of sterile physiological saline at
269 T0 and 112 and an epidural placebo when CPS13/39. In the same manner, horses from
270 Group E1 received an IV injection of sterile physiological saline at T0 and T12.
271
272 11.3.3.6. Statistical analysis
273 We restricted comparison of the CPS between groups to the period where only a
274 limited number of horses had received real (saline epidural injection in Group E0 was not
275 considered — see Figure 2) rescue analgesia, i.e. up to 17. Data sets from ail 1$ horses
73
276 served to compare total CPS scores and individual parameter scores among ail groups.
277 Statistical analysis focused on 5 objectives:
278
279 1] Inter- and intra-observer reproducibility (reliability)
280 The K-coefficient of agreement was used to determine the degree of reproducibility
281 of measurements among the 3 assessors (inter-observer repeatability) for their evaluation of
282 the total CPS and for each parameter in the response to treatment and behavioural
283 categories (n=9 parameters). The K-coefficient for each pair of assessors was calculated
284 with a contingency table.
285
286 The intra-group values obtained for Groups C0 and Cj at 18 12, 18. and 24 were
287 compared by K-coefficient of agreement to assess intra-observer reproducibility.
28$
289 2] CPS specificity and precision (validity)
290 The percentage of expression (considered as any value different from 0) of a
291 parameter in the C groups determines its specificity to the presence of pain; the lower the
292 percentage of expression, the more specific is a parameter. If fewer than 5% of control
293 horses exhibited for example kicking, this behaviour was then stated as having excellent
294 specificity. As guidelines, we selected the following percentages:
295 • 0-4.9%: Excellent specificity
296 • 5-14.9%: Good specificity
297 • 15-29.9%: Moderate specificity
298 • 30%: No specificity
299
300 3] CPS sensitivity (responsiveness)
301 To first establish the validity of the experimental nociceptive model in horses,
302 needed to verify that the responsiveness of the CPS with time was different for each E
303 group, allowing to distinguish 3 pain levels perceived from the lowest to the highest level
304 by horses where E2 <E1 <E0 intensity of pain.
305
306 Secondly, the sensitivity of each parameter was determined in each E group; a
307 parameter was considered as highly sensitive if it could distinguish between the 3 E groups,
308 as moderately sensitive when 1 E group distinguished itself from the 2 others, and as not
309 sensitive if it was unable to distinguish any E group.
310
311 4] Cornplementary physiological criteria
312 Mean NIBP and blood biomarkers (cortisol and glucose) were comparative
313 physiological pararneters.
314 Ail continuous dependent variables were analyzed with a linear mixed model for
315 repeated measures with time as the intra-subject factor, and group as the between-subject
316 factor, using SAS software’5. A similar model was tested for total CPS scores since most of
317 the horses showed at least 5 distinct score values. A multinornial logistic regression model
318 for specific variables measured on an ordinal scale was adopted. The significance level was
319 set at 0.05 throughout, and the results presented as mean ± standard deviation. A priori




323 5] Analgesia efficacy
324 The total amount of epidurai and IV injections was considered as a primary endpoint
325 and compared between ail E groups. We also considered for analysis the latency to first use
326 of rescue analgesia, as weli as the interval of time required between 2 successive rescue
327 analgesia injections. Non-parametric tests were used to analyze these parameters because of
32$ the small sample size and non-Gaussian distribution. The E groups were compared by the
329 Kruskal-Wallis test with pair-wise post-hoc contrasts. The level of statistical signfficance
330 was also set at 0.05, and the data presented as mean ± standard deviation.
332 11.3.4. Resuits
333
334 $edation with romifidine evaluated with the numericai rating scale, showed minimal
335 differences between groups (P=0.68). Physiological pararneters changes caused by sedation
336 with romifidine IV were minimal (diminution of heart rate, respiratory rate, digestive
337 sounds and temperature) and normalized at T0 (heart rate, respiratory rate, digestive sounds)
33$ or T1 (temperature).
339
340 The resuits on reproducibiiity, specificity and sensitivity are summarized in Table II.
341
342 11.3.4.1. CP$ (total and individuatpararneter) reproducibiÏity
343 High inter-observer repeatability was obtained, with ail K values ranging between
344 0.8 and 1 for the CPS and each of the response to treatment or behaviourai parameters.
345 Consequently, the unique values used for subsequent analyses were values obtained by the
346 real-time observer (CJ). There was also high intra-observer reproducibility in the values
347 obtained for each observer when comparing Groups Co and Ci at times Ts, 12, 18and 24.
34$
349 11.3.4.2. Total CF$ specficity and sensitivity (fig 2)
350 Time (P0.0003) and group (P<0.0001) influenced the total CPS. In the C groups,
351 for the total CPS, no significant difference (P>0. 15) was evident between the 3 groups,
352 indicating no effect of the epidural injection (either saline = C1, or analgesic mixture = C2)
353 on the CP$, and, globaily, the specificity ofthe CPS to pain was good.
354
355 A priori contrasts showed that the E groups were ail different from the C groups
356 except for Groups E2 and C2 where no difference (P>0.09) vas observed at any time-point.
357 Between the E groups, CPS values in Grottp E0 were signiflcantiy higher than in Groups E1
358 (P<0.03) and E2 (P<0.01) from T2 to T7. A statistically significant (P0.002) difference was
359 also observed between Groups E2 and E1 at T6, and the difference was marginaiiy non-
360 significant at T4 and T5 (0.05<P<0.07). The total CPS was able to distinguish 3 pain levels
361 in the E groups, but the presence ofonly I significant time-point between Groups E2 and E1
362 did not aliow us to ciassify the sensitivity ofthe CPS as excellent.
363
364 11.3.4.3. CP$ individualparameters specficity and sensitivity
365 a) Physiological responses- Heart rate specificity was considered moderate: it
366 showed expression values different from O in Groups C0 (21.5%), C1 (11.1%), and C2
367 (5.7%). Heart rate was ciassified as having moderate sensitivity to pain: Group E0 values
36$ were significantly different from Group E1 (P<0.0001) and Group E2 (P0.003). However,
369 odds were similar between Groztps E1 and E2 (P0.33).
370
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371 Respiratory rate presented moderate specificity with modification of 1 1.1% in
372 Group C0, 5.7% in Group C1, and 17.5% in Group C2, the epidural analgesic mixture
373 inducing a mild increase in the respiratory rate. Respiratory rate was classified as having
374 moderate sens itivity to pain.
375
376 Digestive sounds were deemed to have good specificity, with values strongly
377 modified from normality in Group C2 (48.2% during the first 8 hours, and 15.8% for the
378 whole period), and no effect in Groups C0 and C1, which suggests an effect of the epidural
379 analgesic mixture on gastrointestinal transit/rnotility. This parameter was flot sensitive
380 (weak prevalence of 7.3% in Group E0 alone; no analysis done).
381
382 Rectal temperature vas not considered specific to pain in this study: it was highly
383 responsive in Groups C0 (25.9%), C1 (40.7%) and C2 (48.2%). It was also not a sensitive
384 parameter: Odds were similar between groups except that they decreased by a factor of 15
325 in Group E1 compared to Group E2 (P=0.01).
326
387 b) Behavioural responses- Appearance was non-specific, with very high
388 modification from what was considered normal behaviour. Ah 3 C groups showed high
389 expression of the parameter: Group C0, 92.6%; Group C,, 92.6%; and Group C2, 74.1%.
390 Appearance was a moderatehy sensitive parameter.
391
392 Posture was highly specific with little expression in Groups C, (7.4%) and C2
393 (3.7%). It was also very sensitive. Three pain hevels were identified in the E groups (E0,
394 70.4%; E1, 51.85%; E2, 7.3%).
396 Sweating had good specificity with little expression in Groups C0 (3.4%), C,
397 (3.4%) and C2 (14.8 %). In particular, Group C2 responded more strongly, indicating that
398 the epidural analgesic mixture coutd have a stimulating influence. Sweating was not a
399 sensitive parameter: weak prevalence of 11.1% in Group E,, 7.3% in Group E2, and 0% in
400 Group E0 (no analysis done).
401
402 Head movement showed moderate specificity of expression in Groups C1 (11.1%)
403 and C2 (40.2%) with a possible effect of the epidural analgesic mixture from T3 to T12. It
404 was very sensitive as well (Group E0, 59.3%; Group E1, 29.6%; Group E2, 3.7%).
405
406 Kicking at the abdomen was highly specific and was only highthy expressed in
407 Group C’2 (3.7%). Expression percentages in the E groïtps (Eo, 18.5%; E1, 3.7%; and E2,
408 0%) were too low for anahysis.
409
410 Appetite presented good specificity with little expression in Groups C1 (7.4%) and
411 C2 (14.8%) but weak sensitivity, allowing the differentiation of Group E0 from Group E2
412 only.
413
414 Pawing on the floor showed good specificity with values other than O only present
415 in Group C’2 (18.8%), suggesting a slight effect ofthe epidural analgesic mixture. Pawing




419 c) Responses to Treatment- Interactive behaviour was found to be moderately
420 specific, with a slight modification from normal behaviour only in Group C1 (9%), but it
421 was flot a sensitive parameter: weak prevalence of 24% in Group E0 alone (no analysis
422 done).
423
424 The response to palpation of the painful area appeared to 5e very specific with no
425 expression (no values other than 0) in the C groups and expression >37% in the E groups. It
426 was also veiy sensitive, allowing all 3 E groups to be distinguished from each other.
427
42$ 11.3.4.4. Cornplernentary physiological criteria
429 Non-invasive systemic arterial blood pressure did not change with time for the C
430 groups (P>0.2), which were not statistically different from each other. In the E groups, only
431 E0 values varied significantly with time (P=0.01). Values in this group were significantly
432 higher than in Group E1 at T2, 3 and s, and Grottp E2 at T2, 3, 5-8 In Group E2, mean NI3P
433 was significantly lower than in Group E1 at T46, and there was no difference between
434 Group E2 and the C groups (P>0.27). While there was no variation with time for ail groups
435 except E0, the average values (in mmHg) of mean NIBP were for each group: C0, 79±9.1;
436 C1, 86.5±9.4; C2, 79.7±10.4; E0, 118.1±11.6; E1, 97.2±10.5; E2, 84.7±8.8. Also, this
437 parameter allowed to statistically differentiate the 3 E groups between each other at many
43$ time-points. Finally, there was a high positive and significant association (P<0.000l)
439 between the total CPS and mean NIBP: for each incrernent of 1 unit in NIBP. the CPS
440 increased by 0.18 units. Mean NIBP was a very specific and sensitive parameter of
441 orthopaedic pain.
442 Mean values for blood glucose were significantly higher in Group C2 than in Groîtp
443 C0 at T0, 2, 4 and Group Cj at To There was no significant difference with time and between
444 the E groups. This suggested that the marker was neither specific nor sensitive. It also
445 suggested an effect ofthe epidural analgesic mixture on blood glucose.
446 Blood cortisol did flot vary as a function oftime or group in the C groups (P>0.46),
447 but showed variation in the E groups. Significant change occuned with time in Group E0,
44$ and values reached a maximum at T8, which was also the case for the total CPS in this
449 group. There was a positive and significant association (P<0.002) between total CPS and
450 blood cortisol: for each increment of 1 unit in blood cortisol, the CPS increased by 0.095
451 units. Moreover, blood cortisol in Group E2 was significantly lower than in Groïtp E0 at T8
452 (P<0.0001) and Group E1 at T0, 4 and 8 (P<0.007). While there was no variation with tirne
453 for ail groups except Group E0, the average values (in nmol/L) of blood cortisol were for
454 each group: C0, 82±21.1; C1, 112.7±30.4; C2, 101.7±27.8; E0, 106±16.8; E1, 140.6±33.5;
455 E2, 69.7±18.8. Blood cortisol was specific and moderately sensitive to orthopaedic pain in
456 our experimental model.
457
458 11.3.4.5. Analgesia efficacy (fig 2 and fig 3)
459 The average number of epidural injections (saline for Group E0, analgesic mixture
460 for Groups E1 and E2) varied greatiy between the 3 groups: E0, 10.7±2.3; E1, 3±2.6 with 1
461 horse requiring 6 injections; E2, 1±1. This difference was statistically significant (P=0.04$).
462 AIl 3 horses in Group E0 required an IV phenylbutazone injection 6.3±2.1 hours afier T0,
463 but none in Groups E1 or E2 did.
464
465 Looking more preciseÏy at the scores obtained in Group E0 between the analgesic
466 injections, we can see that afier a first injection ofphenylbutazone (CPS20/39) at T4, , and
467 , the CPS decreased (respectively reaching, 14 in 6 hours, 16 in 4 hours, and 15 within the
77
46$ hour), meaning analgesia improved, but the CPS stayed high and did not go below the
469 intermediate level of pain (13/39) before T18, T19 and T16, respectively.
470
471 In Groups E1 and E2, where epidural analgesics were used in a pre-emptive fashion,
472 no supplemental N$AID injection was required, and the delay between the pre-emptive
473 epidural injection and its first re-injection was 7.7±2.1 hours in Group E1 and 17.3±9.1
474 hours in Group E2, whereas it was 3.6±1.5 hours in Group E0 (P=0.044). Furthermore, in
475 Group E1, the CPS scores decreased very effectively with the epidural re-injection in 1 hour
476 afler 1 re-injection for one horse, after 2 re-injections in 2 hours for a second horse, whereas
477 it took 6 epidural injections over the whole 24-hour period to keep the third horse at lower
47$ level of CPS. Finally, in Group E2, one horse required epidural re-injection at T7 and 14,




483 The first studies evaluated the metabolic and endocrine repercussions of general
484 anaesthesia and surgery in horses (Robertson 1987, Robertson et aÏ. 1990, McCarthy et aï.
485 1993). Raekallio et al. (1997) used a CPS for evaluating post-arthroscopy pain in a placebo
486 (n10) and a pre-emptive phenylbutazone (n15) group. The authors highlighted the poor
487 correlation between subjective and objective behavioural measurement of pain. In a
488 subsequent identical arthroscopy study evaluating pre-emptive epidural of morphine-
489 detomidine (n=4) and placebo (n=4) efficacy, Goodrich et al. (2002) found acceptable
490 within- but poor between-observers agreement, using subjective numerical rating on video
491 recording. Pritchett et al. (2003) used a subjective numerical rating scale to evaluate
492 physiological and behavioural indicators of pain in a control group (n1 0), a non-painftil
493 anaesthesia group (w= 10) as well as a surgical correction of gastro-intestinal disorder group
494 using pre-emptive flunixine administration (n=7). From these studies, it bas been
495 recognised that, in absence of any validated scale, the efficacy of subjective equine pain
496 scales is heavily inftuenced by the ability of the observer to recognise pain. Particularly, it
497 could be very difficult to extend their use to other practitioners with regards to the personal
49$ experience in pain evaluation influencing the development and use of each scale.
499 Finally, using direct observation at set time-points and time lapse video recording to
500 produce activity budgets, Price et aï. (2003) determined sorne abnormal behaviours between
501 surgery (arthroscopy under multimodal analgesia and general anaesthesia, n6) and control
502 (non-painful general anaesthesia, n=6) groups. However, as for the study of Pritchett et al.
503 (2003), the effects of any surgery and general anaesthesia on behaviour were stili unclear
504 and could not be accounted for, thereby reducing the reliability of these findings as specific
505 indicators of postoperative limb or abdominal, pain. Rietmann et aÏ. (2004) also performed
506 automated behavioural video-analysis, but their study was based on stress response
507 quantified by comparing horses heart rate variability between rest and exercise activity.
508 The current study combines various methods of pain evaluation to construct a pain
509 scale as reliable and precise as possible. Constant and repeated evaluations by multiple
510 observers of the bebavioural parameters allowed us to reproduce multiple evaluations of the
511 same parameter. Results were identical, thereby confirming the reproducibility of each
512 parameter. To add an objective dimension to the evaluation, video analysis permitted
513 infallible data recording. It also altowed repeated visualization of sequences, giving more
514 precision to the evaluation of the parameters studied. This video analysis permitted non
515 direct evaluation of horses without the presence or intervention of humans. We believe that
516 this element could allow future discovery of animal behaviours different from those
7$
517 expressed in the presence of humans. Video analysis has been shown to be more than useful
51$ in the characterization of painful behaviour, as seen in the studies of flecknell and Karas
519 (2004) in laboratory animais and Price et al. (2003), even if its application will probably be
520 limited to research.
521
522 The current study first revealed that behavioural parameters of the CPS were ail
523 repeatable among observers in a good to excellent way. Groups Co and C1 were selected for
524 intra-observer evaluation as they were considered exempt from any drug effect so that
525 observer consistency could be properly assessed.
526
527 from the viewpoint of specificity, further analysis inciuding a series of 3 negative
52$ control groups, has allowed to determine (j) the effect of sedation with acepromazine and
529 romifidine on the CPS; (ii) the local and systemic actions of an epidural mixture composed
530 of ropivacaine, detomidine, ketamine and morphine as well as their effects on the
531 parameters; and (iii) the specificity of the 13 parameters of the original CPS proposed in
532 this study.
533
534 Ail groups were homogenous in their degree of response to sedation, and we could
535 reasonably consider that it did flot influence the results. Statistical analysis of the C groups
536 allowed suspecting some specific effects of the epidural analgesic mixture: slight increase
537 in respiratory rate, clear depression of the gastrointestinal transit/motility, stimulation of
53$ pawing on the floor (possible ropivacaine effect), stimulation of sweating, blood glucose,
539 and head lowering. For the 3 latter effects, we suspect a major role of detomidine with
540 regards to such recognized systemic actions (Lerche et al. 1993) correlated with the
541 pharmacokinetic data avaiiable for this drug after its epidurai administration (Sysel et al.
542 1996). To be considered specific, a parameter must flot be modified of more than 30% from
543 its original value. As mentioned previously, flot all parameters fulfiuled this requirement.
544
545 Digestive sounds, interactive behaviour, response to palpation of the painful
546 area, sweating, kicking at abdomen, pawing on the floor, posture, and appetite had
547 good to excellent specificity to pain. As previously stated, digestive sounds and head
548 movement were probably highly affected by epidural detomidine. Rectal temperature was
549 highly modified in the absence of pain in ail C groups. It was particuiarly evident in Groups
550 C1 (40.7%) and C2 (48.2%), suggesting an effect ofthe injection itself. In the case of Group
551 C2, it could easily be attributed to relaxation of the anal sphincter by the epidural analgesic
552 mixture, more specifically the action of the local anaesthetic ropivacaine. However, the
553 high expression found in both Groups C0 and Ci aiso argues for other interference related to
554 epidural catheter placement. The specificity of appearance was extremely poor, with veiy
555 high expression in ail 3 negative C groups. This can only be explained by a wrong
556 description of the parameter in the first place. To increase its specificity and sensitivity, its
557 description would have to be modified and it would necessitate a re-vaiidation in another
558 simiiar study. Yet, we have proposed a new description for this parameter, as demonstrated
559 in Table III.
560
561 To identify the presence of pain in an animal is already a major achievement.
562 However, we ask more from a pain scale. With it, one wishes to be able to differentiate the
563 severity of pain encountered by patients in the most accurate way possible. The inclusion of
564 positive E groups, where pain was induced and then modulated by 3 different intensities of
565 analgesic treatment, had the purpose of (i) creating 3 different pain intensities perceived by
79
566 the horses; and (ii) assessing the sensitivity of the CPS and of its components to these
567 different pain levels to test their ability to differentiate them.
568
569 Statistical analysis of the resuits obtained with the CPS indicates that its global
570 sensitivity was good. This is important, since it represents a validation of the experimental
571 approach and model in designing 3 different pain intensities. Moreover, each CPS
572 component did not have the same sensitivity. The most sensitive parameters were response
573 to palpation of flic painful area, pawing on the floor, posture and head movement. Ah
574 these parameters were also cited in the review by Ashley et aÏ. (2005) who clearly
575 demonstrated their interest in behavioural orthopaedic pain quantification in horses. Indeed,
576 ftom various equine painful syndromes, there is widespread agreement on behavioural
577 indicators for recognition purposes, and complex scoring systems exist to describe and
578 analyze larneness (Ashley et al. 2005). The most commonly cited behavioural signs of acute
579 limb!foot pain are altered weight distribution and altered limb loading/position (Stashak
580 2002; Price et aÏ. 2003). These were included in the parameters posture and pawing on the
581 floor. A significant increase in lowered head carnage was also observed in post
582 arthroscopic studies (Price et al. 2003). Animais experiencing pain have increased
583 sensitivity to aversive stimuli and, consequentiy, a lowered threshold to subsequent
584 stimulation (hypersensitization). Nociceptive withdrawal threshold testing has been and
585 remains a common method of determining changes in the sensitivity of various tissues to
586 noxious and non-noxious stimuli in addition to the evaluation of analgesic drug efficacy.
587 The results obtained with the response to palpation of the painful area in this study and
588 others (Wolf 2002) corroborate the hypothesis that a mechanical device could be developed
589 in the future for precise quantification. Therefore, it was not surprising to find these
590 parameters as most sensitive.
591
592 Heart and respiratory rates, defined appearance, appetite and interactive
593 behaviour had moderate sensitivity, as they were able to differentiate 2 levels of pain.
594 Appearance, as defined originally, was found unsatisfactory for specificity and sensitivity.
595 With regards to its high occurrence in the literature as a potentially useful parameter, we
596 suspect its description was non-valuable in the first place. Interactive behaviour was also
597 disappointing, particularly in relation to promising initial results (Price et al. 2003).
598 Appetite was definitively modified in the presence of pain, but it might be difficult to
599 graduate its variation. On the other hand, it is usually simple to identify when the animal
600 does flot eat at ail. Observation of animal behaviour to obtain a better description of this
601 parameter might help to increase its sensitivity. No significant difference in equine heart
602 rate has been found between pain and control groups in wound sensitivity (Redua et al.
603 2002) or peri-operative analgesia studies (Raekalhio et al. 1997; Dzikiti et al. 2003; Price et
604 al. 2003). As other studies in horse (Price et al. 2003) and dog (Holton et al. 1998), we
605 observed that heart and respiratory rate changes could flot predict the pain level. This is
606 important as these physiologicaÏ factors were reported by equine practitioners as main
607 indicators ofthe presence ofchinical pain (Price et al. 2002).
608
609 For the first time, to our knowledge, NIBP was evaluated and was shown to be an
610 excellent parameter to assess equine orthopaedic pain because of its good specificity and
611 high sensitivity. We believe it would add great value to a pain scale, assuming the necessary
612 material is available.
613
80
614 0f particular interest is the statistical correlation observed between the CPS and
615 both NIBP and blood cortisol. Pritchett et al. (2003) found heart rate and blood cortisol
616 to be significantly higher in post-operative exploratory celiotomy cases compared to
617 controls throughout a 30-hour period. These parameters were also associated (as in our
61$ study) with the significant differences in pain scores between case and control groups,
619 although no correlation was established. Intrinsic changes (diurnal variations) are very
620 important in the horse (Hillyer et al. 1992; Dybdal et al. 1994; Sojka & Levy 1995; Beech
621 1999; Levy et al. 1999), but blood cortisol can help to identify painful situations if frequent
622 measurements are taken during follow-up. More frequent measurements might be needed to
623 make it a useful parameter to validate a pain scale or to assess pain experimentally, but the
624 delay between sampling and the results makes this parameter unacceptable for practical
625 pain scale use. The clinical relevance of these 2 criteria need confirmation with regards to
626 the present results got on an experimental orthopaedic pain mode!. Their specfficity and
627 sensitivity to various leveÏs of clinical pain need to be validated. Their main limitation will
62$ be the availability and access to such measures and as such, NIBP looks more promising.
629
630 Blood glucose was the least sensitive of all markers, and its specificity was poor. In
631 ah groups, an increase in blood glucose was reported afier IV administration of romifidine.
632 In the horse, this is thought to be the resuit of Œ-2 adrenoreceptor-mediated depression of
633 insulin release from 13-ceils (Greene et al. 1987). Cortisol may play a permissive role in the
634 hyperglycaemic response in humans (Traynor & Hall 1981; Lacoumenta et al. 1987). The
635 absence of hyperglycaemia in the present study may be a result of the limited plasma
636 cortisol elevation. Blood glucose is definitively flot a good parameter to precisely assess
637 pain in horses.
63$
639 In this study, key specific and sensitive behavioural indices relating to the response
640 to palpation of the païnful area, posture, and to a lesser value kicking at abdomen,
641 pawing on the floor and head movement were identified as potentially most useful for
642 inclusion in a composite pain scale for the assessment of equine acute orthopaedic pain.
643 The pararneter appearance would need to be re-evaluated afler modification of its
644 description (Table III). It is established that physiological criteria are of low interest for pain
645 evaluation in horses, except for NIBP.
646
647 Following our second objective, this study stated without any doubt that the most
648 efficient analgesic protocol was multimodal and pre-emptive (Group E2). Its degree of
649 response was about 3 times more powerfiil (requiring 3 times less rescue analgesia) and of
650 longer duration than pre-emptive monotherapy (Group E1). Finally, in the cunent study, the
651 curative approach, based on a unique NSAID, corroborated its efficacy found in clinical
652 evidence of inflammatory pain syndromes. However, this efficacy takes time to estabhish
653 and caimot be compared with the other protocols tested in this study. Research in humans
654 has established the superior efficacy of multimodal and pre-emptive anaïgesia; It is now
655 appreciable to have reproduced such clear evidence in horses. F irst, pain therapy must be
656 tailored to the individual animal. Second, the therapeutic modality must be selected based
657 upon suspected mechanisms and an assessment of the severity and type of pain (superficial,
658 deep or visceral) being treated. Severe pain originating from a peripheral site and the
659 development of central sensitization, as suggested by secondary hyperalgesia. require the
660 administration of more potent analgesics or combinations of analgesic drugs (multimodal
661 therapy) that act by different mechanisms of action (Muir 2005). The administration of a
662 single analgesic drug should not be expected to provide adequate pain relief in ail instances.
$1
663 Third, the treatment of pain and the administration of analgesic drugs should be anticipated
664 in ail surgical and emergency patients. This implies that analgesic drugs should be
665 administered before the pain-producing event (pre-emptively) whenever possible. Pre
666 emptive analgesic therapy helps to suppress stress-related consequences of acute pain and
667 decreases the likelihood of developing central sensitization, which can contribute to the
668 development of chronic pain states. fourth, analgesic therapy should be continued for as
669 long as required; administration of a single dose of an analgesic drug is unlikely to produce
670 adequate long-term analgesic effects and does not provide adequate effects on the sustained
671 pain associated with post-traumatic or surgicaÏ events. Analgesic drugs should be





677 The evaluation of pain severity is particuiarly important for clinical decision
678 making. If we do flot assess how much pain is present, we caimot decide if: our choice of
679 analgesic (e.g. an opioid or NSAID) is appropriate; the dose given is effective; the dose
680 should be repeated — and at what interval; therapy can be discontinued. Inclusion ofthe pain
681 level has allowed the adaptation of analgesic treatment to the pain perceived by the animal.
682 Such a scale should be adapted to other pain models such as colic or the immediate post
683 operative period because the categories that have been chosen here should correspond to
684 rnost of the pains in horses.
685 Despite the small number of study subjects, we have been abie to describe the
686 specificity and sensitivity of many parameters and to identify 3 levels of pain. Such an
687 approach could potentially be reproduced with other pain models and in other species. This
68$ study confirmed that the physiological parameters are not valid for evaluating orthopaedic
689 pain in horses, even if heart rate could be indicative in some circumstances (e.g. moderate
690 to intense acute pain). Moreover, one promising finding of the study is the high potentiai as
691 specific and sensitive parameter of NIBP. In the behavioural parameters to be included in a
692 CPS for orthopaedic pain in horses, posture is the first one, followed by pawing on the
693 floor, head movement and possibly kicking abdomen and appearance. Inclusion of a
694 response to care category, as already done for small animals and other species, reveals to be
695 an interesting mol to evaluate pain in horses (Price et al. 2003). In this category, response
696 to palpation of the painful area was found to be very specific and sensitive in our study.
697 The validation of ail these behavioural parameters has led to the establishment of a strong,
698 reiiabie CPS. The next step would be a comparison to objective three-dimensionai
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Heart rate Normal compared to initial value (increase <10%) 0
11-30%increase 1
31-50%increase 2
> 50 %increase 3
Respiratory rate Normal compared to initial value (increase <10%) 0
11-30%increase 1
31-50% increase 2
> 50% increase 3
Digestive sounds Normal motility O
(bowel movements) Decreased motility 1
No motility 2
Hypermotility 3
Rectal temperature Normal compared to initial value (variation < 0.5°C) 0
Variation < or = 1°C 1
Variation < or = 1,5°C 2
Variation> or = 2°C 3
RESPONSE TO Criteria Score
TREATMENT /06
Interactive Pays attention to people O
behaviour Exaggerated response to auditory stimulus 1
Excessive-to-aggressive response to auditory stimulus 2
Stupor, prostration, no response to auditoiy stimulus 3
Response to No reaction to palpation O
palpation of the Mild reaction to palpation 1
painful area Resistance to palpation 2
Violent reaction to palpation 3
BEHAVIOUR Criteria Score
/21
Appearance Bright, lowered head and ears, no reluctance to move O
(reluctance to move, Bright and alert, occasional head movements, no 1
restlessness, reluctance to move
agitation and Restlessness, pricked up ears, abnormal facial 2
anxiety) expressions, dilated pupils
Excited, continuous body movements, abnormal facial 3
expression
Sweating No obvious signs of sweat O
Damp to the touch 1
Wet to the touch, beads of sweat are apparent over the 2
horse’s body






Kicking at abdomen Quietly standing, no kicking O
Occasional kicking at abdomen (1-2 times/5 min.) 1
Frequent kicking at abdomen (3-4 times/5 min.) 2
Excessive kicking at abdomen (>5 times/5 min.), 3
intermittent attempts to lie down and roil
Pawing on the floor Quietly standïng, no pawing O
(pointing, hanging Occasional pawing (1-2 times/5 min.) 1
limbs) Frequent pawing (3-4 times/5 min.) 2
Excessive pawing (>5 times/5 min.) 3
Posture (weight Stands quietly, normal walk O
distribution, comfort) Occasional weight shifi, slight muscle trernors I
Non-weight bearing, abnormal weight distribution 2
Analgesic posture (attempts to urinate), prostration, 3
muscle tremors)
Head movement No evidence of discomfort, head straight ahead for O
the most part
Intermittent head movements laterally or vertically, 1
occasional looking at flanks (1-2 tirnes/5 min.), hp
curling (1-2 times/5 min.)
Intermittent and rapid head movements laterally or 2
vertically, frequent looking at flank (3-4 times/5
min.), hp curling (3-4 times/5 min.)
Continuous head movements, excessively looking at 3
flank (>5 times/5 min.), hp curling (>5 times/5 min.)
Appetite Eats hay readily O
Hesitates to eat hay 1
Shows littie interest in hay, eats very littie or takes 2
hay in mouth but does not chew or swallow





875 TABLE II: Summary of evaluation of reproducibility, specificity and sensitivity for
$76 the CPS and individual parameters of the CPS as well as complementary physiological
877 criteria.
$78
Reproducibility* Specificityt Sensitivity Odds ratio for sensitivity
E0 vs. E, / E0 vs. E, II E, vs. E2




Heart rate Moderate Moderate 29.4 (P<0.0001) / 13.8
(P=0.003) Il P=0.33
Respiratory Moderate Moderate 112 (P0.0003) / 118
rate (P<0.0001) Il P=0.97
Digestive Good Nuil No analysis
sounds
Rectal Nuil Nuli to P0.35 / P0.18 //0.067
temperature moderate (00 1)
Behavioural pararneters
Appearance Good Null Moderate 43.7 (P<0.0001) / 33.4
(P=0.0003) Il P0.32
Posture Good to Excellent Excellent 3.7 (P0.04) / 38.7 (P0.0003)
excellent 1/12.5 (P=0.009)
$weating Excellent Good Null No analysis
Head Good to Moderate Excellent 3.4 (P0.009) / 29.3
movement excellent (P0.0004) //11.7 (P0.0047)
Kicking at Excellent Excellent Excellent? No analysis
abdomen
Appetite Good to Good Null to P0.12 / 4.2 (P0.015) Il
excellent moderate P0.84
Pawing on Good Good Excellent 4.8 (P0.0002) / 66.8
the floor (P<0.0001) //13.8 (P=0.003)
Response to care
Interactive Excellent Excellent Null to No analysis
behaviour moderate
Response to Good to Excellent Excellent 2.7 (P0.002) / 9.3 (P<0.0001)















$80 *Interobserver reproducibility was tested with the K-coefficient of agreement and was
$81 considered as excellent with l<K<0.9, and good with 0.9< K<0.8.
$82 tSpecificity was tested with the percentage of occurrence ofthe parameter in the C groups
883 as different from 0. With an occurrence of 0-4.9%, specificity was considered as excellent,
$84 5-14.9% as good, 15-29.9% as moderate, 30% as nuil.
885 Sensitivity was tested with the possibility of distinguishing between the E groups. If the
886 parameter distinguished the 3 groups from each other, then sensitivity was considered as
887 excellent; only 1 group from the 2 others, then sensitivity was considered as moderate; and
$8$ not distinguishing any group, then sensitivity was considered as nuil.
$89 YThe odds ratio was calculated for sensitivity when comparing E groups one to another. For
$90 each comparison (when statistically possible), the odds ratio is presented as well as the P-
$91 value ofthe comparison. No analysis was done when the prevalence ofthe parameter in
$92 each group was too low (see text for more details).
$93 ? is present when weak prevalence ofthe parameter did not allow statistical confirmation of
894 descriptive data.
$95
$96 TABLE III: Proposition of new descriptors of the Appearance parameter
Appearance Bright and alert, head straight ahead for the most part O
Restless, pricked up ears, frequent head movement 1
Excited, continuous body movements, abnormal facial 2
expressions, dilated pupils





$99 11.3.11. Figure legends
900
901 Figure 1
902 Time une ofevents
903
904 Figure 2
905 Methodology ofrescue analgesia use
906
907 Figure 3
90$ Evolution with time of the total composite pain scale (CPS)
909
910 The control groups (C groups) werefollowed hourlyfrom T0 to T12 and then at T18 and T24.
911 C0 = sedation + epidural sham; C1 sedation + epidural saline, C2 = sedation + epidural
912 analgesics.
913 The experimental groups (E groups,.) were followed hourly during the whoÏe 24-hour
914 period.
915 E0 = curative IVphenyÏbutazone + epidural saline; E1 pre-emptive IV saline + epidural
916 analgesics, E2 pre-emptive IVphenylbutazone + epidural analgesics.
917 The grey arrows with a diamond indicate, for each horse, the first injection of IV
91 $ phenylbutazone, either curative (head down, Group E0, i’hen CPS?20/3 9) or pre-emptive
919 (‘head up, Group E2,). The black arrows with a diamond indicate, for each horse, the first
920 injection of epiduraÏ saline (Group E0, when €‘PS?] 3/39,). The shaded arrows indicate, for
921 each horse, the first injection of epidural analgesics (head down, Group Ej; head up,
922 Group E2) reqztired when C’FS13/39.
923
924 Figure 4
925 Average number and delay for epidural re-injections in each E group.
926
927 The average number of epidural re-injections (either saline in Group E0, or analgesics
92$ mixture in Groups E1 and E2) is represented in association with the average delay for such
929 injection required in each E group when CFS13/39. Dfferent letters indicate signficant

















































































































































































































































































































































































































































































































Chapitre III : Discussion
111.1. Introduction
Beaucoup de chemin a été réalisé depuis qu’il a été accepté que la douleur telle
qu’expérimentée en milieu hospitalier n’a pas de fonctions physiologiques de survie et qu’il
est plus que bénéfique de la contrôler (Capdevila et al. 1999). Il faut toutefois reconnaître
que, malgré cette reconnaissance, la recherche sur la douleur équine et ses manifestations et
par le fait même son évaluation, se retrouve bien derrière ce que l’on retrouve en médecine
humaine et chez d’autres espèces où le nombre d’études est plus important.
Pourtant, le cheval peut être affecté par de nombreuses conditions et maladies
engendrant de la douleur. Les traumas osseux, les infections des structures articulaires et les
coliques en sont de très bons exemples (Taylor et al. 2002). Mais ce sont les conditions
orthopédiques qui sont la source la plus fréquente de douleur chez le cheval (Dyson &
Mark 2003). Ainsi, de l’abcès de pied aux fractures des os longs, il y a toute une variété de
conditions orthopédiques pour lesquelles le cheval est susceptible de présenter de la
douleur. Notamment, les conditions articulaires sont rencontrées fréquemment, avec la
population de chevaux de course et de sport qui fréquente notre institution. Ainsi, pour
toutes les applications que la recherche pourrait alors rencontrer au niveau de la population
équine, il est apparu logique de débuter ces travaux en tentant le développement d’un outil
de travail, c’est-à-dire une échelle, permettant l’évaluation adéquate de la douleur équine et
ce en utilisant un modèle de douleur orthopédique inflammatoire et plus particulièrement de
douleur articulaire.
111.2. Étude expérimentale sur le développement d’une ECNM
L’étude présentée dans ce mémoire est de type expérimental. Elle avait pour but de
développer une échelle d’évaluation de la douleur orthopédique équine et de vérifier
l’efficacité d’un protocole analgésique multimodal et préventif. Il a été décidé de construire
9$
une échelle de type cotation numérique multiparamétrique (ECNM) basée sur les données
actuellement connues sur les manifestations de la douleur chez le cheval, pour déterminer
les paramètres qui la constitueraient.
Les systèmes d’évaluation de douleur basés sur des réponses objectives composées,
comportementales et physiologiques associées avec la douleur ont été considérablement
utilisés chez les bébés et les enfants d’âge préverbal (Anand & Craig 1996), les animaux de
laboratoire (Roughan & Flecknell 2000; 2001) et les animaux de ferme (Kent et al. 1993;
Molony & Kent 1997; Molony et aÏ. 1997). Les études existantes sur l’évaluation de la
douleur équine ont utilisé des systèmes de cotation principalement subjectifs sans aucune
validation des échelles ainsi proposées (Robertson 1987; Robertson et al. 1990; McCarthy
et al. 1993; Raekallio et al. 1 997b; Hubbell 1999). Par opposition, l’utilité des échelles
subjectives développées pour l’évaluation de la douleur chez les animaux de compagnie
(Conzernius et al. 1997 ; Holton et aï. 199$ ; Cambridge et al. 2000) et les animaux de
ferme (Molony et al. 2002) a été validé.
Price et coll. (2003) ont démontré le développement d’une méthode d’évaluation
objective de la douleur faisant usage d’un enregistrement vidéo continu ainsi que d’une
observation directe. La présente étude a combiné plusieurs méthodes d’évaluation de la
douleur afin de construire une grille de douleur aussi fiable et précise que possible. Des
évaluations répétées, constantes et par multiples observateurs pour les paramètres
comportementaux ont permis de produire plusieurs évaluations d’un même paramètre dont
les résultats se sont révélés identiques confirmant ainsi la répétitivité de chacun. Pour
ajouter au caractère objectif de l’évaluation, l’utilisation de la vidéo analyse a permis un
enregistrement précis des données, permettant aussi le visionnement répété des séquences
allouant plus de précision à la qualification des comportements observés. Cette vidéo
analyse a également permis une observation à distance des sujets sans la présence et
l’intervention de l’évaluateur et cela pourrait permettre dans l’avenir de découvrir des
comportements autres que ceux exprimés en présence de l’humain et tout aussi
représentatifs de la douleur surtout pour les animaux de type proie (ruminants) plus
susceptibles de cacher leur douleur. La vidéo analyse s’est montré plus qu’utile dans la
caractérisation des comportements douloureux comme en témoigne les travaux de Flecknell
et Karas (2004) chez les animaux de laboratoire et Price et coil. (2003) chez les chevaux
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même si son application se limitera très probablement au seul domaine de recherche.
Particulièrement pour la douleur abdominale chez le rat, il a été démontré que les 3 signes
comportementaux validés pour évaluer la sévérité de la douleur, n’étaient pas spécifiques
d’espèce, de sexe, de la molécule ou encore de la procédure chirurgicale (Flecknell et aï.
2004). La présente étude a donc permis une fois de plus de démontré l’utilité de la vidéo-
analyse dans l’étude comportementale de la douleur animale. Ces résultats devraient avoir
un impact important au niveau de la communauté scientifique en renforçant l’utilité et la
nécessité d’un tel outil d’observation comportementale et en facilitant l’obtention de
données sur ce sujet, non seulement pour les plus petites espèces animale comme les
animaux de laboratoire ou de compagnie mais également pour les espèces de plus grande
taille telles les chevaux et les grands ruminants.
Une échelle de cotation, afin d’être un outil efficace dans l’évaluation de douleur,
doit être facile à utiliser, inclure des paramètres qui permettent une interprétation qui peut
se répéter d’un évaluateur à l’autre, fournissant ainsi une constance dans les résultats
obtenus. Bien évidemment, les paramètres doivent aussi donner une évaluation spécifique à
la présence ou l’absence de douleur et permettre à l’observateur de différencier aussi
précisément que possible, malgré l’absence de communication verbale avec le patient
animal, le degré de douleur rencontrée par celui-ci.
Afin d’atteindre ces objectifs, une approche scientifique rigoureuse a été favorisée.
Ainsi, elle a été basée sur une normalisation des procédures (SOP) quant à : 1) l’usage de
1’ECNM (assurant ainsi la répétitivité des évaluations inter et intra-observateurs) et 2)
l’homogénéité du modèle avec standardisation et validation du modèle expérimental:
sélection similaire des chevaux, uniformisation des procédures répétées dans le même ordre
et aux mêmes heures de la journée et induction de la douleur identique pour tous les
chevaux concernés (groupes E).
Cette étude comporte toutefois certaines limites tel que présenté dans les portions
discussion et conclusion de l’article. Tout d’abord, des limites principalement reliées au
petit nombre de cas qui ont pu être inclus dans l’étude. Pour des questions éthiques et
monétaires, il est toujours difficile de travailler avec un nombre important d’animaux de
grande taille. Les budgets devant être obtenus pour procéder à des études expérimentales
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sur les grandes espèces peuvent être considérables et c’est une des raisons pour laquelle si
peu d’études expérimentales sur des chevaux sont réalisées alors qu’on préfère souvent en
recherche travailler sur des modèles canins, félins, ovins ou encore sur des rongeurs avec
lesquels de nombreuses études sur la douleur sont réalisées chaque année. Cependant, la
douleur est hautement spécifique d’espèce au niveau du seuil de tolérance (Pibarot et al.
1997) et au niveau des manifestations comportementales s’y référant (Dobromylskyj et al.
2000). Ainsi, les échelles de douleur déjà développées pour une espèce donnée ne sont pas
universelles, mais elles peuvent servir de point de départ pour l’élaboration d’une nouvelle
grille de douleur pour une espèce animale différente. Malgré son petit nombre de sujet,
cette étude à permis d’obtenir des résultats répétables et de décrire la sensibilité et la
spécificité à la douleur des paramètres de cette grille. Toutefois, il est clair que ce petit
nombre de sujet n’a peut-être pas permis d’obtenir la puissance souhaitée pour l’échelle de
douleur ainsi développée. En raison de l’originalité de la démarche adoptée ici, il fut
impossible de procéder à une analyse de puissance souhaitable avant toute expérimentation.
C’est pourquoi il a fallu se placer dans un contexte d’étude «preuve de concept» et que le
nombre de sujets par groupe a été fixé au strict minimum de n=3. L’inclusion de groupe
positifs, pourtant essentiels à ce type d’étude, pose un problème d’éthique lorsque le travail
se fait sur modèle vivant et implique l’induction de douleur. Un nombre de sujet
potentiellement plus important dans chaque groupe aurait pu être obtenu en utilisant les
mêmes animaux pour les groupes contrôles positifs et négatifs. La période sans douleur et
celle avec induction de douleur auraient alors été entrecoupées d’une période de repos
suffisamment longue pour éliminer toute interférence entre les deux événements. De cette
façon, chaque cheval aurait été son propre contrôle, permettant de doubler le nombre
d’individus inclus dans l’étude. Toutefois, cette méthode aurait évidemment prolongé la
durée des travaux de recherche et augmenter la quantité de manipulations réalisées sur le
même animal.
Une autre limite de cette étude est le modèle de douleur utilisé, qui représente
seulement une entité, c’est-à-dire un seul volet de tout ce que peut être la douleur
inflammatoire orthopédique aiguê chez le cheval. Il est clair qu’il s’agit d’un protocole qui
bien que réalisé «in vivo », est également expérimental et que les résultats obtenus sont
insuffisants pour une application clinique directe. Cependant, l’avantage d’une telle étude
de niveau expérimental est qu’elle a permis d’obtenir un protocole très standardisé et
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d’évaluer la grille de douleur en diminuant voir même en éliminant les variations autres que
celles qu’il était souhaité d’inclure. Afin de permettre la validation finale de l’échelle ici
développée expérimentalement, une étude clinique devra être effectuée.
L’analyse des paramètres de l’étude a premièrement révélé que les paramètres
comportementaux de 1’ECNM étaient tous répétables parmi les observateurs et ce de
manière bonne à excellente. Pour analyser la constance « intra-observateur », les Groupes
Co et Ci ont été choisis puisqu’ils ont été considérés exempts de tout effet relié aux agents
anesthésiques et/ou analgésiques.
La spécificité à la douleur de chacun des paramètres de 1’ECNM a ensuite été
étudiée en comparant les scores obtenus pour chacun d’eux dans les groupes C tel que
précisé dans la section matériel et méthode de l’article. Moins le paramètre était exprimé ou
modifié en l’absence de douleur de sa valeur ou sa description normale, plus il était
considéré spécifique. Quant à l’évaluation de la sensibilité des paramètres de l’ECNM à la
douleur, c.-à-d. leur capacité à différencier les trois niveaux de douleur modulée ici par
trois différents degrés d’analgésie, elle a été réalisée en comparant les données obtenues
dans les groupes E.
Concernant plus particulièrement la spécificité, de plus amples analyses incluant la
série des 3 groupes de contrôle négatifs (C), nous ont permis de déterminer
• L’effet de la sédation avec acépromazine et romifidine sur les paramètres de
l’échelle.
• La spécificité des 13 paramètres de 1’ECNM originalement proposée dans
cette étude.
• Les effets locaux et systémiques d’un mélange épidural composé de
ropivacaïne, détomidine, kétamine et morphine de même que leur effet sur
les paramètres de l’échelle.
Tous les groupes ont présenté un niveau de réponse homogène à la sédation. Il a été
ainsi conclu que cette tranquillisation n’a pas influencé les résultats. Dans cette étude, les
paramètres « bruits digestifs », « comportement interactif », «réponse à la palpation de la
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zone douloureuse », «sudation », «coup de pied à l’abdomen », «grattage au sol »,
«posture» et « appétit» ont montré une spécificité à la douleur bonne à excellente. L’étude
a donc permis de décrire la spécificité de ces paramètres face à la douleur de façon
expérimentale avec des résultats statistiquement significatifs. Pour qu’un paramètre soit
considéré spécifique, il ne doit pas être modifié de plus de 30% de sa valeur originale.
Cependant, tel que présenté dans les résultats, les paramètres «fréquence cardiaque et
respiratoire », «position de la tête », «température rectale » et « apparence » ainsi que la
glycémie, n’ont pas démontré de spécificité adéquate à la douleur. Toutefois, le modèle de
l’étude est potentiellement en cause et il serait plus juste de dire que cette recherche n’a pas
permis de décrire la spécificité à la douleur de ces paramètres. L’analyse statistique des
résultats obtenus dans les groupes C a permis de soupçonner un certain effet du mélange
analgésique épidural sur: la fréquence respiratoire (légère augmentation); la motilité ou le
transit gastro-intestinal (dépression évidente), le mouvement de grattage au sol
(stimulation); la sudation (augmentation), la glycémie (augmentation) et la position de la
tête (baisse). En effet, l’usage de détomidine, incluse dans le mélange analgésique
administré par voie épidurale, peut expliquer la modification de ces paramètres. Les
données de pharmacocinétique disponibles pour cette molécule suite à son administration
épidurale démontrent qu’elle est absorbée par voie systémique (Sysel et al. 1996) et que les
effets obtenus sont comparables à une administration parentérale du produit dans les
premières 12 heures du suivi. Les effets systémiques de cette molécule dont entre autre
l’hyperglycémie, la sudation, le ralentissement du transit digestif et l’abaissement de la
position de la tête produisant un appui caractéristique en 5 points, ont été reconnus (Lerche
et al. 1993). Le paramètre «température rectale» a été extrêmement modifié dans tous les
groupes C. Cette modification était particulièrement mise en évidence dans les groupes C1
(40.7 %) et C2 (48.2%), suggérant ici aussi un effet de l’injection épidurale du mélange
analgésique. Dans le cas du groupe C2, cette modification pourrait être facilement attribuée
à la relaxation du sphincter anal par le mélange analgésique épidural, en outre par l’action
de l’anesthésique local ropivacaïne. Mais l’importante expression du paramètre retrouvée
également dans les groupes Co et C1 suggère une possible interférence reliée à l’insertion
du cathéter épidural.
La spécificité du paramètre «apparence» était extrêmement pauvre avec son
importante expression dans les trois groupes C. Ceci peut être uniquement expliqué par une
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description inappropriée à prime abord de ce paramètre dans l’échelle. Afin d’évaluer (ou
augmenter) sa spécificité et sa sensibilité, il faudrait modifier sa description et le revalider
avec une autre étude du même type. Néanmoins, une nouvelle description pour ce
paramètre a été proposée (Tableau I).
Tableau I: Proposition d’une nouvelle description pour le paramètre « apparence ».
Apparence Alerte, tête en avant pour la plupart du temps.
Agité, oreilles dressées, mouvements fréquents de la tête.
Excité, mouvements continuels du corps. faciès anormal,
mydriase.
Prostré, regard fixe
Si les résultats obtenus ont démontré que plusieurs paramètres utilisés dans l’échelle
de douleur ici développée ont permis par leur description l’identification de la présence de
douleur chez un animal souffrant, ils devaient pour être d’une réelle efficacité faciliter
également l’identification précise du degré de douleur perçue. Ils devaient donc être décrits
comme sensibles à la douleur. Cette démonstration a été rendue possible par l’inclusion
dans l’étude de groupes E positifs, où la douleur a été induite et par la suite modulée par
trois intensités différentes de traitement analgésique. Cela a donc permis
• De créer trois différents niveaux de douleur perçue par les chevaux
• D’évaluer la sensibilité de I’ECNM et de ses paramètres à ces différents degrés de
douleur, afin de tester leur capacité à les différencier.
La sensibilité globale de I’ECNM semble être bonne selon cette étude. Ces résultats
permettent ainsi de valider l’approche et le modèle expérimental de ce protocole conçu
pour obtenir trois intensités différentes de douleur. Les analyses statistiques ont toutefois
montré que chaque paramètre de Ï’ECNM n’avait pas la même sensibilité.
Les plus sensibles ont été: «réponse à la palpation de la zone douloureuse »,
«grattage au sol », «posture» et ((position de la tête ». Tous ces paramètres ont également
été suggérés dans l’article d’Ashley et coil. (2005) qui démontre clairement leur intérêt
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dans la quantification de douleur orthopédique comportementale chez les chevaux. En effet,
pour certains syndromes douloureux rencontrés chez les équins, il existe déjà un accord
répandu sur les indicateurs comportementaux de ces syndromes (Ashley et aï. 2005),
permettant ainsi de les reconnaître. L’analyse des boiteries chez le cheval en est un bon
exemple (Ashley et aÏ. 2005). Les signes comportementaux de douleur aigu du membre ou
du pied les plus fréquemment cités sont le transfert de poids d’un membre à l’autre et les
changements de position du pied ou du membre ($tashak 2002 ; Price et aÏ. 2003) et ils ont
été inclus dans la description des paramètres (<posture» et ((grattage au sol ». Une
importante modification du paramètre <(position de la tête » soit un abaissement du port de
la tête a aussi été observée dans des études portant sur la période post-arthroscopique (Price
et aï. 2003). Enfin, les animaux éprouvant de la douleur ont une sensibilité augmentée aux
stimuli aversifs et, par conséquent, un seuil abaissé à des stimulations subséquentes
(hypersensibilisation). La mesure du seuil de retrait à un stimulus nociceptif a été et
demeure une méthode fréquemment utilisée pour déterminer les changements dans la
sensibilité de divers tissus aux stimuli nocifs et non-nocifs en plus de servir à évaluer
lTefficacité de drogue analgésique. Les résultats obtenus avec le paramètre <(réponse à la
palpation de la zone douloureuse» dans la présente étude et celle de Woolf (2002)
confirment l’hypothèse qu’un appareil mécanique pourrait être développé dans l’avenir pour
une quantification précise de la douleur. Ainsi, il n’est pas surprenant que ces paramètres se
soient montrés comme étant les plus sensibles.
Les paramètres « fréquence cardiaque », « fréquence respiratoire », « apparence »,
«appétit» et «comportement interactif» ont obtenu une sensibilité modérée puisqu’ils ne
pouvaient différencier que deux niveaux de douleur. Le paramètre «apparence» tel que
défini en premier lieu a obtenu des résultats décevants dans l’évaluation de sa spécificité et
de sa sensibilité. Puisque dans la littérature ce paramètre est cité comme potentiellement
utile pour évaluer la douleur équine, la première description qui lui fut attribuée dans cette
étude était probablement inadéquate. Le paramètre «comportement interactif» s’est avéré
également peu sensible à la douleur alors que les résultats initiaux d’une autre étude le
qualifiaient de prometteur pour l’évaluation de la douleur (Price et aï. 2003). L’ <(appétit>)
est définitivement modifié en la présence de douleur mais il est probablement encore
difficile de graduer la variation de l’appétit chez le cheval pour détecter les subtilités de la
faim, tandis qu’il est habituellement assez facile d’identifier quand l’animal ne mange pas
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du tout. Uobservation du comportement animal pourrait permettre d’obtenir une meilleure
description de ce paramètre ce qui pourrait aider à en augmenter la sensibilité. Aucune
différence significative dans la fréquence cardiaque équine n’a pu être trouvée entre les
groupes de douleur et contrôle dans des études portant sur la sensibilité des plaies (Redua et
al. 2002) ou sur l’analgésie péri-opératoire (Raekallio et al. 1997b ; Dzikiti et aÏ. 2003
Price et al. 2003). Tout comme dans les autres études chez le cheval (Price et al. 2003) et le
chien (Holton et al. 1998), il a été observé ici que les variations de « fréquences cardiaque
et respiratoire » ne peuvent pas prédire adéquatement le niveau de douleur.
À ce jour, cette étude est la première à évaluer et à démontrer que la «pression
sanguine artérielle systémique indirecte» est un excellent paramètre d’évaluation de la
douleur orthopédique équine tel que le prouve ici sa bonne spécificité et sa haute
sensibilité. Ce paramètre ajouterait une valeur appréciable à une échelle de douleur en
supposant que le matériel de mesure soit disponible. De plus, tel qu’indiqué dans la
présente étude, un bon accord a pu être observé entre les mesures directe et indirecte de
pression sanguine artérielle systémique. Il s’agit donc d’une avancée très intéressante au
niveau de la recherche mais également au niveau de la médecine vétérinaire clinique pour
le suivi de la douleur au quotidien car cette dernière technique offre l’avantage considérable
de permettre l’obtention de résultats immédiats sans utiliser de méthode invasive.
Il est particulièrement intéressant de remarquer dans cette étude la corrélation
statistique entre l’ECNM et tous deux la «pression artérielle systémique» et la
«cortisolémie ». Pritchett et coll. (2003) ont démontré que la «fréquence cardiaque» et la
«cortisolémie » pouvaient être significativement plus élevées en phase postopératoire dans
les cas de laparotomies exploratoires lorsque comparés aux groupes contrôles sur une
période de 30 heures. Ces élévations ont aussi été associées, comme dans la présente étude,
avec des différences significatives dans les scores de douleur obtenus entre les groupes de
cas et de contrôle, bien qu’ils n’aient pas été capables d’établir une quelconque corrélation.
Les variations intrinsèques (variations diurnes) sont très importantes chez le cheval (Hillyer
et al. 1992 ; Dybdal et aÏ. 1994; Sojka et al. 1995 ; Beech 1999 ; Levy et al. 1999), mais la
«cortisolémie » peut aider à identifier des situations pénibles si de fréquentes mesures sont
faites durant le suivi et que des précautions sont prises pour coordonner les prélèvements
afin d’éviter l’influence des variations diurnes du cortisol. En effet, des mesures plus
106
fréquentes pourraient être nécessaires pour en faire un paramètre utile pour valider une
échelle de douleur ou pour évaluer la douleur expérimentalement, mais tel que précisé dans
la revue de littérature de ce mémoire, le délai entre la prise de l’échantillon et l’obtention
des résultats rend ce paramètre non-utilisable dans une échelle de douleur pratique.
La « glycémie» s’est avéré ici le moins sensible des bio-marqueurs, et sa spécificité
était également pauvre dans cette étude. Pour tous les groupes, une augmentation de la
glycémie a été notée suite à l’administration IV de romifidine. Chez le cheval, ce
phénomène a été expliqué comme pouvant être un résultat de la diminution de la relâche
d’insuline par les cellules 13 pancréatiques causée par l’action des agents agonistes a-2, en
l’occurrence la romifidine, sur les récepteurs a-2 adrénergiques (Greene et al. 1987). Le
cortisol peut jouer un rôle permissif dans la réponse hyperglycémique chez l’homme
(Traynor et aï. 1981; Lacoumenta et aï. 1987). L’absence d’hyperglycémie dans la présente
étude peut être le résultat de l’élévation limitée du cortisol plasmatique. Définitivement,
malgré l’intérêt qu’elle présente pour l’obtention rapide de résultats, étant donnée
l’utilisation fréquente d’agents agonistes a-2 chez l’espèce équine pour la sédation ou le
contrôle de la douleur, la «glycémie» ne peut être utile comme paramètre pour évaluer
précisément la douleur chez les chevaux.
Dans cette étude, des paramètres comportementaux spécifiques et sensibles à la
douleur tels «réponse à la palpation de la zone douloureuse », «posture », «coup de pied à
l’abdomen », « grattage au sol» et «position de la tête» ont été identifiés comme des
éléments clé utiles à inclure dans une ECNM (Tableau II) pour l’évaluation de la douleur
équine orthopédique aigu. Pour ce qui est du paramètre «apparence », il devra, tel
qu’indiqué précédemment, subir une modification (Tableau I) de sa description originale et
être validé à nouveau avant de déterminer si il peut être utile dans une ECNM de la douleur
orthopédique équine. Il a pu être établi que les critères physiologiques sont de faible intérêt
pour l’évaluation de la douleur chez le cheval, mis à part le prometteur «pression sanguine
artérielle systémique indirecte ».
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Tableau II: Nouvelle Échelle de Cotation Numérique Multiparamétrique (ECNM)




, Aucune réaction à la palpation OReponse a la
. , Peu de reaction a la palpation 1
manipulation d une
Resistance a la palpation 2
zone douloureuse .Reaction violente a la palpation 3
COMPORTEMENT DESCRIPTION Note
Calme, d’aplomb ou marche normalement O
Report d’appui occasionnel, tremblements musculaires
modérés 1
Posture, confort Suppression d’appui, tremblements musculaires 2
Tente de se soulager en adoptant une position
antalgique (campé, tente d’uriner), prostré,
tremblements musculaires intenses 3
Calme, ne piétine pas O
Piétine, gratte occasionnellement (1-2 fois/5 min.) 1
Grattage au sol ., .
Pietine, gratte frequemment (3-4 fois/5 min.) 2
Piétine, gratte très fréquemment (> 5 fois/5 min.) 3
Pas évidence d’inconfort, tête haute la plupart du temps O
Mouvements de têtes latéraux et verticaux intermittents,
regarde ses flancs (1-2 fois/5 min.), Flehmen
occasionnel (1-2 fois/5 min.) 1
Mouvements Rapides/furtifs mouvements de têtes lat. et vert.
de la tête intermittents, regarde ses flancs (3-4 fois/5 min.),
f lehmen fréquent (3-4 fois/5 min.) 2
Mouvements de têtes lat. et vert, continuels, regarde ses
flancs (> fois/5 min.), f lehmen excessif (>5 fois/min.),
faciès très tendu 3
Calme, pas de coup de pied O
. Coups de pieds occasionnels (1-2 fois/5 min.) 1
Coups de pieds a .
, Coups de pieds frequents (3-4 fois/5 min.) 2
1 abdomen . .
Violent, coups de pieds tres frequents (>5 frns/5 min.),
tente de se coucher, de se rouler 3
Concernant le deuxième objectif de ce mémoire, cette étude statue sans aucun doute
sur l’efficacité supérieure d’un protocole analgésique multimodal et préventif. De plus, le
modèle de cette étude a permis de quantifier le degré de réponse à ces différents protocoles
analgésiques et de constater que l’analgésie multimodale et préventive (Groupe E2) s’est
avérée environ 3 fois plus puissante (requérant 3 fois moins d’analgésie de secours) et de
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plus longue action que l’analgésie unique préventive (Groupe E1). Finalement, l’efficacité
de l’approche thérapeutique curative basée sur l’administration d’un AINS uniquement
correspond dans cette étude à celle retrouvée lors de son utilisation clinique sur des
syndromes inflammatoires de douleur aigu. Mais il a été noté dans la présente étude que
cette efficacité met du temps à s’établir et n’est d’aucune comparaison avec les autres
protocoles testés ici.
Les résultats obtenus ici soutiennent fortement l’approche analgésique multimodale
et préventive dans la douleur orthopédique. Donc, si la recherche chez les humains a pu
établir une telle position, il est très appréciable d’avoir pu reproduire si clairement cette
même évidence chez les chevaux. Premièrement, le traitement de la douleur doit être adapté
à chaque animal individuellement. Deuxièmement, les modalités thérapeutiques choisies
doivent être basées sur les mécanismes présumés et sur une évaluation de la sévérité et du
type de douleur (superficiel, profond ou viscéral) traitée. La douleur sévère provenant d’un
site périphérique et le développement conséquent de sensibilisation centrale tel que suggéré
par l’hyperalgésie secondaire, exigent l’administration d’analgésiques ou la combinaison de
drogues analgésiques plus puissantes (thérapie multimodale) agissant par différents
mécanismes d’action (Muir 2005). L’administration d’une drogue analgésique seule ne
devrait pas être considéré comme suffisante pour fournir le soulagement de la douleur dans
tous les cas. Troisièmement, le traitement de douleur et l’administration de drogues
analgésiques devraient être prévus chez tout patient subissant une intervention chirurgicale
ou présenté en situation d’urgence, ce qui implique que l’analgésie devrait être appliquée
avant que la douleur s’installe (de façon préventive) lorsque possible. La thérapie
analgésique préventive aide à éliminer les conséquences de douleur aigu apparentées au
stress et diminue la probabilité de développement de sensibilisation centrale, qui peut
contribuer au développement de la chronicité des états douloureux (Dobromylskyj et aï.
2000b). Quatrièmement, la thérapie analgésique devrait être continuée pour aussi
longtemps que nécessaire; l’administration d’une dose seule d’une drogue analgésique est
peu susceptible de produire les effets analgésiques escomptés et suffisants à long terme et
ne produit pas un effet adéquat suffisant pour soulager la douleur continue associée aux
événements post-traumatiques ou chirurgicaux. Les drogues d’analgésiques devraient être
administrées pour au moins 3 jours suivant les procédures chirurgicales électives (Muir
2005).
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Dans la prise en charge de la douleur, la combinaison d’ALNS administrés par voie
systémique et d’une technique d’anesthésie locorégionale comme l’anesthésie épidurale
utilisée dans cette étude est un très bon exemple d’analgésie multimodale. Tout dépendant
des agents administrés par cette voie locale, les répercussions systémiques peuvent être très
minimes tout en permettant de circonscrire la douleur surtout en qui a trait aux affections
orthopédiques touchant l’arrière-train (Sysel et al. 1996), ce qui peut être un énorme
avantage surtout sur un patient débilité. L’avantage clinique d’une telle association est
considérable puisque lorsque appliquée en phase post-opératoire, elle peut permettre une
récupération de l’animal définitivement plus rapide, c’est-à-dire, appétit, fonction digestive
normalisée, mobilité normale du membre, guérison des tissus, grâce à l’évitement d’une
phase catabolique (Pibarot & Grisneaux 1997, Taylor et al. 2002). Ces résultats positifs
devraient encourager l’usage de telles associations de protocoles au niveau clinique.
Toutefois, en clinique dans le bloc opératoire, l’utilisation des techniques
d’anesthésie locorégionale est présentement encore hésitante et plus particulièrement en ce
qui touche l’anesthésie épidurale alors que cette dernière est pratique courante chez
l’homme et les carnivores domestiques. Pourtant, étant donnée le grand nombre d’études
actuelles portant sur cette technique chez plusieurs espèces (Dadure et aï. 2006;
Weinbroum 2005; Natalini and Linardi 2006; Goodrich et aÏ. 2002; Novello and Corletto
2006), il semble bien qu’il s’agit d’une technique prometteuse. Le manque de popularité de
cette technique chez le cheval ne peut être dû à la difficulté de la technique qui est
relativement simple à effectuer tel que cité en première partie de ce mémoire. Cependant il
est possible qu’il soit relié à l’incertitude d’obtenir l’effet analgésique pleinement escompté
sans effet secondaire imprévisible comme l’ataxie par exemple et il est alors vraisemblable
de penser qu’une fois les protocoles adaptés et affinés chez le cheval, l’utilisation de
l’analgésie épidurale rentrera dans les moeurs.
Tel que statué en préambule, cette étude de validation d’une ECNM constitue donc
la première étape indispensable d’un axe de recherche dédié à la douleur orthopédique chez
le cheval et à son traitement. Cependant, des interrogations subsistent quant aux effets
systémiques et gastro-intestinaux de l’anesthésie épidurale, à la validité clinique de
l’échelle de la douleur ici développée et la gestion actuelle incomplète de la douleur chez le
cheval.
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111.3. Études actuelles et à venir
111.3.1. Étude rétrospective
Heureusement, la technique d’analgésie locorégionale qu’est l’épidurale a été,
malgré les réticences, déjà utilisée dans notre institution en phase pré-opératoire pour le
contrôle de la douleur orthopédique depuis une dizaine d’aimée. La molécule
principalement administrée par voie épidurale est la morphine aux doses de 0,02 mg/kg.
Tuvache et coIl. (2006) ont réalisé une étude rétrospective portant sur l’évaluation de la
relation entre l’administration épidurale de morphine préopératoire et le ralentissement du
transit intestinal (RTI) chez le cheval. Pour ce faire, des cas ayant subi des anesthésies
épidurales au CHUV de la faculté de Médecine Vétérinaire de l’Université de Montréal ont
été répertoriés et les dossiers ont été examinés afin de noter tout effet secondaire étant
survenu et pouvant être relié ou pas à l’anesthésie épidurale. Cette étude avait également
pour but de cibler les points entourant l’anesthésie épidurale chez le cheval et sur lesquels il
serait intéressant de s’attarder. Elle tente donc de faire la lumière stir le manque de
connaissances en cette matière, ce qui est en aucun doute relié à l’impopularité de
l’anesthésie épidurale chez le cheval.
Cependant, cette étude n’a pas permis l’obtention d’une quelconque association
significative, en l’état actuel des connaissances, entre l’administration épidurale de
morphine pré-opératoire et l’incidence de RTI en phase postopératoire chez le cheval. Il est
possible que l’absence de résultats significatifs soit lié au trop petit nombre de cas faisant
partie du groupe ayant reçu des épidurales et à la variabilité des conditions pour chaque
traitement clinique. L’obtention de résultats significatifs impose probablement un nombre
élevé d’échantillons et sans doute cela ne pourrait-il se faire que par une étude
multicentrique, randomisée et prospective dans laquelle une normalisation des procédures
aiderait à limiter la variabilité. fait intéressant, dans cette étude, les auteurs concluent que
les complications associées au RTI rencontré actuellement, sont réversibles et facilement
gérables et que l’administration épidurale de morphine est sécuritaire et judicieuse.
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111.3.2. Étude prospective
Ainsi, pour faire suite à cette étude, il serait donc logique de procéder à une étude
prospective clinique à l’aveugle avec groupe contrôle sur les effets potentiels de la
morphine administrée par voie épidurale caudale en phase pré-opératoire sur le système
digestif de chevaux anesthésiés pour procédure chirurgicale arthroscopique. Car, même si
de façon expérimentale, aucune complication digestive reliée à l’administration de
morphine par voie épidurale n’a pu être mise en évidence tant dans l’étude présentée dans
ce mémoire sur le «développement d’un grille multiparamétrique d’évaluation de la
douleur orthopédique chez le cheval» que dans d’autres études (Sysel et al. 1997), les
réticences reliées à l’application au quotidien d’une anesthésie épidurale de morphine
démontrent bien la nécessité d’une étude en situation clinique. L’hypothèse à réfuter serait
que la morphine administrée par voie épidurale en phase préopératoire cause des problèmes
digestifs tels que décrits ci-haut chez les chevaux devant subir des procédures
arthroscopiques des membres postérieurs. La normalisation des procédures (protocole
anesthésique, durée de chirurgie, de réveil, etc.) permettrait l’usage d’un plus petit
échantillon.
S’il s’avère qu’il y a réellement une association entre les administrations épidurales
caudales de morphine en phase pré-opératoire et le RTI, plusieurs questions se poseraient
par la suite. Tout d’abord, à savoir si la morphine produit ses effets sur le transit digestif de
façon dose-dépendante ou encore si les effets digestifs diminuent lorsque la morphine est
associée à d’autres molécules comme, par exemple, les anesthésiques locaux tels que cela
semble être le cas chez les humains (Barzoi et al. 2000; Leon-Casasola et aÏ. 1996). Et
surtout, il serait important d’en déterminer le mécanisme.
111.3.3. Études ex-vivo
Afin de déterminer les effets potentiels des morphiniques directement au niveau
intestinal, des études ex-vivo, à l’aide de segments intestinaux peuvent potentiellement
apporter des réponses. Giovannini et coll. (2006) a effectué déjà plusieurs travaux en
relation avec l’action de différents agents anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS) sur
l’activité motrice intestinale longitudinale et circulaire. Cette étude a permis de préciser le
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mode d’action de la motilité intestinale et le rôle potentiel des AINS. De façon similaire, il
serait très intéressant de vérifier les effets de différents agonistes et antagonistes
morphiniques ou alpha-2 adrénergiques sur l’activité de différents segments intestinaux
ainsi que certains groupes d’étude s’y sont déjà intéressés (Van Hoogmoed & Boscan
2005). Il serait également intéressant de tester les combinaisons d’agents analgésiques. Cela
permettrait d’éclaircir les données sur les effets directs causés par ces différents agents
quant à la question du RTI et les mécanismes d’action possibles.
111.3.4. Validation clinique de l’ECNM
Tel que déjà précisé, la prochaine étape dans le développement de l’échelle de
cotation numérique multifactorielle (ECNM) d’évaluation de la douleur est une validation
clinique. Tel que souligné par Price (Price et aÏ. 2002), quelque soit le sujet, même si des
données expérimentales existent, tant qu’elles n’ont pas été démontrées cliniquement, des
interrogations et une mauvaise compréhension peuvent subsister chez les vétérinaires
praticiens. Pour cette validation, il serait justifié d’effectuer une étude prospective à
l’aveugle avec groupe contrôle et pour modèle de douleur inflammatoire orthopédique
aigu, l’arthroscopie d’un ou plusieurs membres. L’analgésie utilisée serait multimodale et
préventive, soit une combinaison d’analgésie intra-articulaire et d’ALNS systémique. Cette
étude permettrait de rendre compte de l’efficacité de I’ECNM ici développée pour
quantifier la douleur clinique équine. L’hypothèse émise serait que cette ECNM est un outil
simple, répétable, fiable, spécifique et sensible pour évaluer la douleur orthopédique
inflammatoire aigu chez le cheval, qu’elle soit utilisée en milieu hospitalier ou en pratique
privée.
Selon les résultats qui seront obtenus par la validation clinique de cette ECNM et si
il s’avère que cette ECNM a un bon potentiel d’évaluation de la douleur orthopédique, des
ECNM similaires mais plus adaptées à la douleur abdominale et éventuellement d’autres
types de douleur pourraient être développées. Ainsi plusieurs types d’ECNM pourraient
être disponibles pour les vétérinaires équins en milieu académique ou en pratique privée
dans le but de les aider à mieux évaluer la douleur équine.
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111.3.5. Les attitudes face à la douleur animale
Ce type d’étude portant sur l’évaluation de la douleur et son contrôle est important
en anesthésie équine et encore trop peu présent. Toutefois, il faut reconnaître que l’avenir
est encourageant. La communauté scientifique et les vétérinaires praticiens font des progrès
dans la reconnaissance et dans l’évaluation de la douleur. De plus en plus d’études se font
sur de nouveaux protocoles analgésiques chez cette espèce (Symonds et al. 2006; Natalini
& Linardi 2006; Holm et al. 2006; Haussier & Erb 2006; Robertson 2006). Les étudiants
finissants de médecine vétérinaire terminent aujourd’hui leurs études avec beaucoup de
connaissances en cette matière. La douleur animale, son évaluation et son contrôle sont des
notions présentes de façon de plus en plus importante dans leur enseignement. Ils ont d’une
part un bagage plus complet de connaissances et d’autre part ces notions ne sont plus
abstraites et ne leur font pas peur. De par ce fait ils sont beaucoup plus sensibilisés à ce
problème.
Cet enseignement s’est-il bien répandu à tous les pays? Cela reste à vérifier.
Cependant, il est possible de constater que les étudiants côtoyés sont de façon générale bien
sensibilisés à la douleur animale. Cette notion semble malheureusement dans quelques cas
s’estomper à mesure que les années de pratique s’accumulent. Bien que l’analgésie relève
de la discipline de l’anesthésie, il est de l’avis de l’auteur que l’enseignement de l’analgésie
doit se poursuivre au delà du diplôme de grade vétérinaire quelque soit la voie
professionnelle ou la spécialité empruntée par l’étudiant. Cela assurerait probablement une
meilleure compréhension de la douleur équine et une meilleure évaluation par les diplômés
d’autres spécialités que l’anesthésie et faciliterait les échanges entre spécialistes ainsi que la
collaboration dans ce domaine.
Chez les animaux de compagnie, la douleur est une notion relativement bien
comprise et acceptée. C’est peut-être parce que la communauté scientifique vétérinaire s’est
attardée à la douleur chez ces espèces depuis plus longtemps. C’est peut-être également
parce que ces espèces sont plus proches de l’homme en ce sens qu’il est de ce fait plus
impliqué au niveau émotif dans leur bien-être. Ce ne sont pas des animaux de production et
dans certains cas, leur confort influe assez directement sur celui de l’humain. Pour les
grandes espèces, il est plus difficile de faire état de douleur face à un cas clinique. Les
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signes de douleur sont moins évidents et n’ont pas tous été reconnus par l’homme. De façon
très générale, on a longtemps considéré les grandes espèces comme souffrant moins, peut-
être simplement parce qu’elles ne s’expriment pas dans un langage corporel qui nous
rejoint autant que les petites espèces dites de compagnie et qu’on pense ainsi qu’elles sont
plus résistantes à la douleur que nous, alors qu’elles sont aussi évoluées physiologiquement
pour percevoir la douleur. L’argument économique est aussi souvent avancé bien qu’il ait
déjà été démontré en pratique des petits animaux que l’analgésie était un argument
économique positif dans une pratique (Gaynor 1999).
Plusieurs raisons peuvent expliquer une gérance inadéquate de la douleur chez
l’espèce équine. Une étude préliminaire portant sur les opinions et les pratiques courantes
envers la gestion de la douleur équine a été réalisée par Price et collaborateurs en 2002
(Price et aÏ. 2002) au Royaume-Uni auprès d’un échantillon de la profession vétérinaire.
Avec un taux de participation de 25 %, le questionnaire à permis d’obtenir des informations
sur la disponibilité et les prescriptions de drogues analgésiques, les facteurs influençant la
sélection des analgésiques et leur administration et des estimations de la sévérité de la
douleur associées à des conditions cliniques sélectionnées. Cette étude a permis de noter
qu’il y a plusieurs variations dans les différentes pratiques quant à la gestion de la douleur
chez le cheval par les vétérinaires, impliquant qu’on semble rencontrer dans la pratique
équine les mêmes obstacles que chez d’autres espèces.
Certaines études ont relevé entre autre un manque de connaissances ou des
connaissances inexactes vis-à-vis les opioïdes et une peur de leurs effets secondaires
(Hugonnard et al. 2004; Armitage et al. 2005), justifiant leur non-usage par les praticiens.
Les vétérinaires semblent se baser sur la puissance d’un analgésique donné pour effectuer
leur choix plus que sur le coût uniquement faisant référence ici au modeste prix de la
phénylbutazone. Cependant, beaucoup de décisions relèvent encore d’un choix personnel et
sont basées sur l’expérience clinique bien plus que sur des évidences scientifiques. Par
exemple, il existe une appréhension bien connue envers l’utilisation d’opioïdes quant aux
effets secondaires potentiels comportementaux chez le cheval et ce même s’il a été
démontré expérimentalement que ces effets sur le comportement étaient minimes lorsque
administrés à des chevaux en absence de douleur (Muir et aÏ. 1978) et non-observés chez
des chevaux subissant une anesthésie générale pour une chirurgie élective (Taylor 1986;
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Johnson et aï. 1993b; Mircica et aÏ. 2003). À ce sujet, des études cliniques sont nécessaires
pour évaluer l’efficacité des opioïdes en pratique équine.
De façon générale, les critères pour déterminer l’intensité de la douleur équine
utilisés par les vétérinaires sont également peu spécifiques et il n’y a pas vraiment de
consentement quant à la sévérité de la douleur engendrée par différentes procédures comme
par exemple la castration. Il y a donc un réel besoin d’études supplémentaires afin de mieux
comprendre les facteurs prédominants qui influencent les praticiens dans leur gestion de la
douleur équine en pratique vétérinaire.
Conclusion
La douleur en général est un sujet très vaste pour lequel il reste beaucoup à
découvrir tant au niveau de son évaluation que de sa gestion, ce qui en fait un sujet
passionnant. La douleur animale est une notion plus récente si on la compare à la douleur
humaine, mais elle est toute aussi présente et complexe. En effet, le seuil de perception de
la douleur est identique chez toutes les espèces animales incluant l’humain et l’équin et les
voies nociceptives chez l’animal sont très similaires à celles de l’homme. Seul le seuil de
tolérance à la douleur diffère d’une espèce à l’autre (Pibarot et al. 1997). Il peut donc
paraitre logique d’utiliser nos propres expériences sur la douleur comme point de départ
pour déceler la douleur animale.
Le cheval est un animal à l’origine sauvage qui a été domestiqué par l’homme mais
qui a gardé des caractéristiques comportementales bien particulières qui font qu’il réagit à
la douleur ou au stress bien différemment d’un chien par exemple. Devant le danger, le
cheval, lorsqu’il en a la possibilité, prend peur et fuit. Un comportement d’évitement qui
rend bien difficile notre approche de cette animal pour commencer et qui est un facteur
contribuant à notre manque de connaissance en la matière. En situation de confinement,
comme c’est souvent le cas en situation d’hospitalisation par exemple, cet animal
développe en présence de douleur des comportements que nous devons apprendre à
reconnaître pour mieux évaluer cette souffrance dans un contexte clinique.
Dans ce mémoire, nous avons d’abord passé en revue les méthodes d’évaluation et
de gestion contemporaines de la douleur chez l’espèce équine tout en en identifiant les
limites actuelles. Puis, nous y avons présenté une étude principale selon un modèle
expérimental, qui constitue selon nous de ce fait le premier échelon d’une série de travaux à
venir, pour tenter de répondre à cette problématique de l’évaluation et de la gestion de la
douleur bien présente dans le travail quotidien du praticien vétérinaire équin. Cette étude
avait pour but de développer une grille à cotation numérique multifactorielle d’évaluation
de la douleur chez le cheval et d’évaluer l’efficacité analgésique d’un protocole multimodal
et préventif en s’attardant sur l’analgésie administrée par voie épidurale. Nous sommes très
heureux des résultats que nous avons pu obtenir dans cette étude. Plus particulièrement, la
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rigueur et homogénéité des résultats, par rapport aux paramètres que nous avons
sélectionnés, résultent en l’obtention d’un outil d’évaluation de la douleur soit une ECNM
modifiée, spécifique et sensible à la douleur inflammatoire orthopédique équine (Chapitre
III, Tableau 2). Nous avons très hâte de voir l’application qu’elle pourra avoir dans des
situations cliniques. Nous sommes également très satisfaits du protocole analgésique
développé pour contrôler ce type de douleur. Il s’agit d’un protocole d’analgésie
multimodale préventive et son efficacité supérieure à un protocole curatif et uni modal a pu
être démontrée. Il mérite encore une fois une validation clinique avant de pouvoir être
appliqué comme tel.
Cette étude doit permettre d’ouvrir des portes pour des recherches plus nombreuses
et variées sur l’analgésie équine. Nous tenons à souligner plusieurs points importants selon
nous afin que ce travail aboutisse à des résultats efficaces. Tout d’abord, il y a un réel
besoin pour plus de protocoles expérimentaux de ce type afin de mieux connaître les
mécanismes impliqués dans la douleur chez le cheval. Ceci devrait enfin permettre d’être à
mieux d’évaluer et de contrôler la souffrance équine pour la soulager; but ultime à tous ces
travaux. Il ne faut pas hésiter à combiner et à comparer différentes méthodes d’évaluation
de la douleur et de ses manifestations et avoir recourt à la technologie la plus récente.
Deuxièmement, des études in vitro sont requises afin de mieux identifier et
comprendre les mécanismes et conséquences physiologiques des différentes molécules
impliquées dans le traitement de la douleur chez le cheval et également afin de développer
de nouvelles molécules. Ce type d’étude est essentiel pour tenter de répondre à différentes
problématiques pouvant se poser dans le traitement de la douleur, comme par exemple celle
se rapportant à l’utilisation de morphine par voie épidurale caudale et ses conséquences
possibles sur le système digestif.
Enfin, plusieurs études prospectives seront nécessaires afin de confirmer et de
valider les données obtenues dans les études expérimentales « in vivo » et « in vitro » dans
des situations cliniques, tel que ce mémoire en fait état précédemment dans la section
discussion.
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Nous réalisons que de grandes améliorations au niveau de la prise de conscience face à
la douleur chez les grandes espèces et plus particulièrement l’espèce équine sont survenues
dans la dernière décennie et que cela a mené à un intérêt grandissant de la communauté
scientifique pour le déploiement de recherches sur l’analgésie équine. Toutefois, nous
sommes également convaincus que le processus pour arriver au développement de
méthodes d’évaluation et de contrôle de la douleur équine doit être fait consciencieusement,
étape par étape et que cela implique un long cheminement.
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